Parnistwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji amputacji konczyny

@ PP Zgoda KOIiT 04

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 09.01.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 09.01.2026 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 AMPUTACJII KONCZYNY ...ouiierrinneeerrenneeeerennnnnnnns NA POZIOMIE.......cccoccviuiiniinrininnnnnne

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Powodem kwalifikacji do przeprowadzenia amputacji jest trwale, nienaprawialne, rozlegle uszkodzenie konczyny
bedace skutkiem urazu, infekcji, procesu nowotworowego, nasilonej deformacji lub niewystarczajacego ukrwienia
uniemozliwiajace przeprowadzenie zabiegdw oszczgdzajacych i/lub grozace progresja w kierunku tutowia co skutkowac
moze zagrozeniem dla zdrowia i zycia. Czasami wskazaniem do amputacji moze by¢ znaczna dysfunkcja konczyny
bedaca wynikiem przebytych w przesziosci lub toczacych si¢ chordb albo przebytych urazéw, kiedy pozostawianie
konczyny rokuje gorszg sprawnoscig i nizszg jako$cig zycia niz amputacja i ewentualne zaopatrzenie w proteze.

II1. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Amputacja to zabieg chirurgiczny, ktdry polega na usunig¢ciu konczyny lub jej fragmentu (skroceniu konczyny) z
wytworzeniem funkcjonalnego kikuta. Poszczegélne tkanki sa zaopatrywane i formowane w celu uzyskania
optymalnego ksztattu i funkcji kikuta (zachowanej czgsci konczyny) umozliwiajacego ewentualne zaopatrzenie w
proteze. O znieczuleniu do operacji decyduje lekarz anestezjolog (osobny formularz zgody na znieczulenie). Czasami
np. amputacje palcéw, przeprowadzane sa w znieczuleniu miejscowym (np. tzw. znieczulenie Obersta) wykonywanym
przez operatora. Zabieg ten ma na celu ograniczenie lub usunigcie ryzyka zagrozenia dla zdrowia i zycia lub poprawe
sprawnosci i jakosci zycia poprzez usunigcie utrudniajacej funkcjonowanie konczyny/fragmentu konczyny i w miarg
mozliwo$ci umozliwienie zaopatrzenia w protez¢ chorej konczyny.

I11. Zalecenia pozabiegowe

Po zabiegu konieczne jest dbanie o ran¢ pooperacyjna, kontrola lekarska i zdjecie szwow. Zazwyczaj waznym aspektem
postepowania pooperacyjnego jest tzw. hartowanie i formowanie kikuta, aby umozliwi¢ jego wlasciwe zaprotegowanie.
W zalezno$ci od przyczyny, rozleglosci i lokalizacji operacji oraz zastosowanej techniki konieczna moze by¢
rehabilitacja, profilaktyka p/zakrzepowa oraz przyjmowanie lekow przeciwbolowych.

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia
Amputacja to zabieg ostateczny przeprowadzony w przypadku braku pozytywnego rokowania przy zastosowaniu innych
metod leczenia. Czasami moze to by¢ jedyne rozwigzanie ratujace zycie pacjenta. W przypadku infekcji czasami

mozliwe jest ograniczenie lub spowolnienie postgpu choroby za pomocg antybiotykoterapii, jednak nie zawsze jest to
mozliwe. Dlugotrwata antybiotykoterapia tez moze nie$¢ ze soba powiktania.
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Parstwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji amputacji konczyny
@ Medyczny MSWIA PP Zgoda KOIiT 04
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 09.01.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 09.01.2026 r.
Klinika Ortopedii i Traumatologii
Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedurg medyczng lub operacja

Amputacja, jak kazdy zabieg chirurgiczny, obarczona jest ryzykiem wystgpienia powikltan miejscowych i ogdlnych.
Kazde leczenie zabiegowe wiaze si¢ z ryzykiem wystgpienia powiktan. Nie mozna zatem z cala pewno$cia oczekiwac,
ze podczas tej operacji lub po niej nie dojdzie do ich wystgpienia. Wystapienie powiklan moze wymagaé¢ kolejnych
operacji, zmiany sposobu leczenia, przedtuzenia jego okresu i moze by¢ przyczyna pogorszenia stanu ogdlnego pacjenta,
w tym stanu psychicznego, zaostrzenia chordb podstawowych oraz wystgpienia nowych ostrych stanow internistycznych
jak np. zawat serca, takze w bardzo rzadkich przypadkach przyczyna $mierci. Wczesne: krwawienie z rany wymagajace
przetaczania preparatow krwi Krwawienie jest bardziej prawdopodobne w czasie przyjmowania doustnych lekow
przeciwzakrzepowych (rozrzedzajacych krew), lub w przypadku wspotistnienia choréb powodujacych pogorszenie
parametrow krzepniecia krwi, np. niektére choroby hematologiczne czy choroby watroby, zaburzenie gojenia rany
pooperacyjnej pod postacig martwicy skory badz zropienie rany pooperacyjnej, ktore wymagaja leczenia antybiotykami
i dalszej terapii tacznie z kolejnymi zabiegami operacyjnymi w tym wykonania amputacji na wyzszym poziomie,
mozliwo$¢ wystapienia zakrzepow krwi w pozostatych konczynach lub powyzej miejsca amputacji (zakrzepica zyt
glebokich) moze powodowac bol i obrzgk. W rzadkich przypadkach czgs¢ zakrzepu moze si¢ oderwac i przedosta¢ do
phuc, powodujac zatorowos¢ ptucnag, czyli znaczny wzrost ryzyka zgonu/twalego pogorszenia stanu zdrowia. W takich
przypadkach konieczne moze by¢ dlugotrwate leczenie przeciwzakrzepowe, a w niektorych przypadkach zabiegi z
zakresu chirurgii naczyniowej. P6Zzne: mozliwo$¢ powstania bolesnych nerwiakdéw, mozliwos¢ wystapienia bolow
fantomowych — nieprawidtowych doznan czucie konczyny, mozliwo$¢ wystapienia twardej, bolesnej blizny na kikucie
(keloid), mozliwos¢ wystapienia przykurczow w stawach powyzej miejsca amputacji, co moze utrudnia¢ Iub
uniemozliwia¢ dopasowanie protezy. W przypadku planowanego dopasowania protezy, moze zaistnie¢ konieczno$¢
chirurgicznej korekcji np. usunigcia nadmiaru luznej skory.

VL. Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opickujgcego sie pacjentem)

Ryzyko operacji oceniane na

Ryzyko powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze

VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych
Ryzyko odleglych powiktan [ ] male [ ] $rednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Odstapienie od zaproponowanego leczenia moze powodowaé postepujace pogorszenie stanu chorej konczyny,
ogolnego stanu zdrowia oraz mozliwo$¢ zgonu, np. w postgpujacej infekcji. Na ile w konkretnej sytuacji klinicznej
leczenie zachowawcze moze zastgpic leczenie operacyjne dajac podobny wynik leczenia stwierdza lekarz ortopeda
opierajac swoja oceng o konkretng sytuacje kliniczng konkretnego pacjenta.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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Parstwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji amputacji konczyny
@ ‘ Medyczny MSWIA PP Zgoda KOIiT 04
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 09.01.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 09.01.2026 r.
Klinika Ortopedii i Traumatologii

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
IX. Oswiadczenia Pacjenta dotyczace proponowanej operacji amputacji konczyny............... na
poziomie
W dniu / / /  lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanej operacji amputacji konczyny................na
poziomie..........c.ouuue.

Oswiadczam, ze miatem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nia i ja zrozumiatem/am, zrozumiatem/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, miatem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktére uzyskatem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

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

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i1 powiklan jakie mogg wystapic¢
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

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

Przed rozpoczeciem operacji udzielitem/udzielitam petnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnos$nie:

*  mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chordb przewlektych,

= istnienia/braku cigzy,

* przyjmowanie lekow,

» 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
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@ ‘ Medyczny MSWIA Formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji amputacji konczyny

PP Zgoda KOIiT 04
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 09.01.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 09.01.2026 r.
Klinika Ortopedii i Traumatologii

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

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej operacji amputacji konczyny...............na poziomie.......
Zostatem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofni¢ta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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Parstwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji amputacji konczyny
@ ‘ Medyczny MSWIA PP Zgoda KOIT 04
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 09.01.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 09.01.2026 r.
Klinika Ortopedii i Traumatologii

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

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej operacji amputacji konczyny.............na poziomie...
Jednoczes$nie o§wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktére obejmuja w szczegolnosci:

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypeltnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie operacji amputacji konczyny...............na
poziomie................cccervue .. ...... Podanie uzasadnienia jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela

ustawowego Pacjenta

X. Oswiadczenie lekarza
Os$wiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawdg i posiadang wiedza medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajgcych swiadome wyrazenie zgody badz swiadoma odmowe na udzielanie §wiadczen
zdrowotnych oraz poinformowalem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga wystapi¢ w przebiegu lub
wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielilem odpowiedzi na jej/jego pytania. Poinformowatem
pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacje.

*niepotrzebne skresli¢
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Parstwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji amputacji konczyny
@ ‘ Medyczny MSWIA PP Zgoda KOIiT 04
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 09.01.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 09.01.2026 r.
Klinika Ortopedii i Traumatologii

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

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

data i godzina oznaczenie lekarza 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 o§wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
operacji amputacji konczyny.................na poziomie................... W nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostato ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajgcego o$wiadczenie
(pieczatka i podpis)

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu o$wiadczenia

Uzyskano zgodg sadu opiekunczego na przeprowadzenie operacji amputacji konczyny...............na poziomie.....
(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 czytelny podpis lekarza

*niepotrzebne skresli¢
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Parstwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji amputacji konczyny
@ ‘ Medyczny MSWIA PP Zgoda KOIT 04
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Klinika Ortopedii i Traumatologii

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