Panistwowy Instytut
Medyczny MSWIA

Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji artroskopii stawu biodrowego lewego/prawego

PP _Zgoda KOiT 06

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 13.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 13.02.2026 r.
Klinika Ortopedii i Traumatologii

Imig i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
OPERACJI ARTROSKOPII STAWU BIODROWEGO LEWEGO/PRAWEGO*

L Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie pacjenta

Rozpoznano u Pani/Pana

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Zaproponowano Pani/Panu zabieg operacyjny artroskopii stawu biodrowego. Celem zabiegu operacyjnego jest
rozpoznanie uszkodzonych struktur w obrgbie stawu jak réowniez artroskopowe usunigcie badz leczenie elementow
powodujacych uposledzenie funkcji konczyny (uszkodzonego fragmentu takotki, chrzastki, ciata wolnego, przerosnigtej
btony maziowej, troczkéw rzepki, itp.). Operacja jest wykonywana na Bloku Operacyjnym Kliniki Ortopedii i
Traumatologii. Pacjent zostanie przypiety do specjalnie skonstruowanego na stole operacyjnym wyciagu za konczyny
dolne. Migjsce operowane zostanie wyjatlowione oraz przykryte jalowymi serwetami. Operacja odbywac si¢ bedzie
rowniez pod kontrolg skopii rentgenowskiej. Przez klika matych naci¢é¢ skornych zostanie wprowadzona do stawu
optyka kamery artroskopowej. Przecigta zostaje od wewnatrz torba stawowa (kapsulotomia). Staw zostanie wypetniony
ptynem (jatlowym roztworem soli fizjologicznej). Proces leczenia bedzie nastgpowat pod kontrolag wprowadzonej do
stawu optyki kamery dzigki obserwowanemu na monitorze obrazie z kamery. W razie stwierdzenia wskazan do
naprawy/czegsciowego lub catkowitego usuniecia uszkodzonych elementéw stawu zostang przeprowadzone konieczne
czynnosci. Przy bardziej ztozonych rekonstrukcjach niektére elementy operacji moga zosta¢ wykonane cze$ciowo lub
catkowicie ,,na otwarto” (bez uzycia artroskopu). Na nacigte miejsca zakladane zostang szwy. Na koniec zalozony
zostanie opatrunek.

W czasie artroskopii biodra zazwyczaj zachodzi konieczno$¢ wykorzystania $rodoperacyjne promieniowania
jonizujacego (promieniowania rentgenowskiego) celem wykonania procedury leczniczej. Kobiety w wieku rozrodczym
musza bezwzglednie poinformowaé lekarza o ile zachodzi mozliwosé, ze sa w cigzy, gdyz promieniowanie
rentgenowskie stosowane podczas zabiegu moze uszkodzi¢ ptdd. Kobiety w wieku rozrodczym maja przed procedura
oznaczany poziom hormonu B-hCG w surowicy krwi celem wykluczenia cigzy, chyba, Ze istnieja bezsporne
okolicznosci $wiadczace o niemozliwo$ci zaj$cia pacjentki w cigzg. U kobiet w cigzy procedury z zakresu radiologii
zabiegowej moga by¢ wykonywane tylko wowczas, gdy sa niezbedne dla ratowania zdrowia i zycia matki.

Znieczulenie bedzie dobierane indywidualnie przez lekarza anestezjologa konsultujacego pacjenta w zaleznoS$ci od
indywidualnych wskazan (oddzielny formularz zgody).

Oczekiwang korzys$cia operacji jest zazwyczaj zmniejszenie dolegliwosci bolowych stawu i poprawa jego funkcji.
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Klinika Ortopedii i Traumatologii

Imig i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)

II1. Zalecenia pozabiegowe

Postepowanie pooperacyjne zalezy od przebiegu operacji. Nalezy jednak pamigtac, ze proces przebudowy i gojenia
tkanek jest roztozony w czasie, dlatego w procesie postgpowania pooperacyjnego sg przewidziane procedury odciazajace
operowang konczyne (np. orteza, kule). Lekarz ortopeda po operacji wyda zalecenia pooperacyjne i wypisowe, ktorych
nalezy przestrzegac. Integralng czgscia procesu leczenia jest rehabilitacja. Zakres i forma rehabilitacji sa ustalane w
zaleznosci od sytuacji klinicznej pacjenta przez lekarza ortopede¢/lekarza rehabilitacji medycznej i/lub fizjoterapeute.

Najczestsze zalecania pooperacyjne po artroskopii biodra to:
— Chodzenie z pomoca 2 kul tokciowych z odcigzaniem operowanej konczyny (lub catkowity zakaz obcigzania
konczyny przy chodzeniu do 6 tyg.).
— Uktadanie przeciwobrzekowe operowanej konczyny.
— Oszczedzanie konczyny, ograniczenie chodzenia.
— Oktady z lodu.
— Skierowanie do Poradni Rehabilitacyjne;j.
— Kontrole w Poradni Ortopedycznej do zakonczenia leczenia (w tym zdjecie szwow).
— Stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej (w tym profilaktyki farmakologicznej).
— Leczenie przeciwbolowe.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Pacjenci mogag by¢ réowniez leczeni zachowawczo. Leczenie woOwczas polega glownie na systematycznym
uczestniczeniu w dedykowanym programie rehabilitacyjnym, podawaniu lekéw kontrolujacych bél (takze o dziataniu
przeciwzapalnym).

Brak leczenia z akceptacja objawow.

Inny rodzaj leczenia operacyjnego.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego si¢ pacjentem)
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Klinika Ortopedii i Traumatologii

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedurg medyczng lub operacja

Kazde leczenie zabiegowe wiaze si¢ z ryzykiem wystapienia powiktan. Nie mozna zatem z calg pewno$cig oczekiwac,
ze podczas tej operacji lub po niej nie dojdzie do ich wystgpienia.

Wystapienie powiktan moze wymagac kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia, przedtuzenia jego okresu i moze
by¢ takze w bardzo rzadkich przypadkach przyczyna $mierci.

Zabieg operacyjny artroskopii stawu obarczony jest ryzykiem nastepujacych powiktan:

Wezesnych:
— krwiak w ranie pooperacyjnej
— przemijajace zaburzenia czucia i obrzek okolicy krocza, uszkodzenie nerwu skdérnego-udowego bocznego,
posladkowego gornego
— konieczno$¢ odstapienia od artroskopii i kontynuowania operacji ,,na otwarto”
— zropienie rany pooperacyjnej
— zakrzepica zyt glgbokich i/lub zator tetnicy ptucnej (zatorowo$¢ ptuc)
— uszkodzenie duzych naczyn i nerwow

Péznych:

— niedoczulica skdry w operowanym obszarze

— Wwygojenie rany pooperacyjnej z twarda, bolesna blizna

— przetoka stawowa

— artrofibroza (sztywno$¢ stawu — brak powrotu petnego zakresu ruchomosci w stawie)

— zabieg operacyjny nie spelnia w pelni zalozen planowanych przed operacja (np. brak wygojenia si¢

szytych/rekonstruowanych struktur stawu)
— mozliwos¢ rozwinigcia si¢ zespotu algodystroficznego (przewlektego zespotu bolowego) operowanej konczyny.

VI Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta
Stosowanie uzywek (nadmierne picie alkoholu, palenie tytoniu (w tym uzywanie e-papierosdOw), stosowanie lekow i sub-
stancji psychoaktywnych (poza zaleceniami lekarskimi) moze negatywnie wptywac na proces gojenia oraz catoksztatt

leczenia.

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali

Ryzyko powiktan [ ] mate [ ] $érednie [ ]duze
VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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Klinika Ortopedii i Traumatologii

Imig i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Ryzyko odlegtych powiktan [ ] mate [ ] srednie [ ]duze
VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Na ile w konkretnej sytuacji klinicznej leczenie zachowawcze moze zastapic leczenie operacyjne dajac
podobny wynik leczenia stwierdza lekarz ortopeda opierajac swoja ocene o konkretng sytuacje kliniczna
konkretnego pacjenta.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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Klinika Ortopedii i Traumatologii

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

IX. Oswiadczenia pacjenta dotyczace operacji ARTROSKOPII STAWU BIODROWEGO
LEWEGO/PRAWEGO*

W dniu _ / _ / / lekarz
przeprowadzil/a ze mna rozmowe¢ wyjasniajaca na temat proponowanej operacji artroskopii stawu biodrowego
lewego/prawego®.

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacjg zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznatem/am si¢ z nig i ja zrozumialem/am, zrozumialem/am takze wyjasnienia lekarza, zostalem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty operacji nie
sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i powiktan jakie moga wystapic
w zwiazku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ pytania dotyczgce proponowanej operacji prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczgciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:
mojego stanu zdrowia,
71 wszelkiego typu alergii,
trwajace;j terapii chordb przewlektych,
istnienia/braku cigzy,
przyjmowanie lekow,
T1  przebytych zabiegow i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczgcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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Klinika Ortopedii i Traumatologii

Imig i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W zwiazku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej operacji artroskopii stawu biodrowego lewego/prawego®.

Zostalem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnigta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej operacji artroskopii stawu biodrowego

lewego/prawego*.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmujg w szczegodlnosci:

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypeltnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie operacji artroskopii stawu biodrowego le-

wego/prawego*. Podanie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

X.  Os$wiadczenie lekarza
Oswiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawdg i posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmoweg na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowalem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktore moga wystapi¢ w
przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielilem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowalem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacjg.

Z uwagi na stan pacjenta powyzsze informacje nie zostaly mu przekazane*.

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
i odbierajacego oswiadczenie (pieczatka i podpis)

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ o$wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej z
powodu:

Pacjent ztozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
operacji artroskopii stawu biodrowego lewego/prawego* w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo zlozone w sposdb dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajgcego
oswiadczenie (pieczatka i podpis)

migjsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgodg¢ sadu opiekunczego na przeprowadzenie operacji artroskopii stawu biodrowego lewego/prawego*.
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody zastepczej,
danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data podpis i pieczatka lekarza

*niepotrzebne skresli¢
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