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Imig¢ i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imi¢ i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA
NA PRZEPROWADZENIE OPERACJI ENDOSKOPOWEJ KREGOSLUPA

L Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Na podstawie obrazu klinicznego oraz wykonanych badan obrazowych rozpoznano u Pani/Pana chorobe
dyskopatii/stenozy kanalu krggowego  odcinka lgdzwiowego*. W chorobie tej na skutek postepujacych,
zwyrodnieniowych zmian w strukturze anatomicznej kregostupa dochodzi do nieprawidtowosci w funkcjonowaniu
samego kregostupa, ale takze do uposledzenia dziatania, a w pdzniejszym okresie do uszkodzenia rdzenia kregowego
i/lub korzeni nerwowych. Do najczesciej wystepujacych objawoéw choroby naleza m.in.: ostry lub przewlekly zespot
bolowy zaburzenia wszystkich form czucia w zakresie unerwienia objetych chorobg struktur nerwowych oslabienie sity
migsniowej w zakresie unerwienia objetych choroba struktur nerwowych, ktorym moze towarzyszy¢ zanik migsni
zaburzenia zwieraczy (trudnosci w kontrolowaniu oddawania moczu i/lub stolca) zaburzenia funkcji seksualnych
Odstapienie od leczenia operacyjnego rozpoznanej u Pani/Pana choroby kregostupa moze powodowac wystapienie badz
tez nasilenie si¢ roznych objawoéw doprowadzajacych w efekcie do powaznego i trwatego uszczerbku na zdrowiu.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzySci

Z wi/w powodow zostal/a Pani/Pan zakwalifikowany do operacji endoskopowego odbarczenia kanatu krggowego
z dostepu tylnego/bocznego™*. Operacja polega na nacigciu powlok nad miejscem objetym choroba dtugosci okoto Iem.

W niektorych przypadkach konieczne jest wykonanie dwoch cigé¢ celem wprowadzenia dwoch niezaleznych narzedzi
przez powloki skorne. W nastgpnej kolejnosci lekarz pod kontrola RTG dokonuje wprowadzenia endoskopu do
operowanego odcinka kregostupa poprzez wprowadzenie dylatatora, kaniuli roboczej, endoskopu przez kaniule oraz
innych urzadzen przez endoskop wiertarki szybkoobrotowej, koagulacji RF, narzg¢dzi mikro-endoskopowych. Pelne
dotarcie do wilasciwego segmentu krggostupa wymaga wykonania, w zalezno$ci od warunkéw anatomicznych,
charakteru schorzenia oraz stopnia zaawansowania choroby, odmiennych postaci tzw. dostgpu kostnego (fenestracja
wigzadta zottego, laminotomia, laminektomia, facetektomia, dostep transforaminalny, dostgp transtorakalny). Chociaz
przebieg zabiegu jest szczegdlowo planowany przed operacja, to o ostatecznym przebiegu procedury decyduje
srédoperacyjnie neurochirurg. W niektorych przypadkach operacji krggostupa konieczne jest zastosowanie implantow
kregostupowych, majacych na celu poprawe stabilnosci kregostupa. O konieczno$ci zastosowania oraz o doborze
odpowiedniego rodzaju implantu decyduje srodoperacyjnie przeprowadzajacy zabieg lekarz. Operacje przeprowadza si¢
w znieczuleniu ogélnym. O szczegotach i zagrozeniach zwigzanych ze znieczuleniem poinformuje Paniag/Pana lekarz
anestezjolog. Po zabiegu operacyjnym wroci Pani/Pan na salg chorych. W przypadku dolegliwosci bolowych zlecone
bedzie mial/a Pan/Pani leki przeciwbolowe takie jak paracetamol, metamizol, tramal. Jezeli mimo podawanych lekow
odczuwac¢ bedzie Pan/Pani dolegliwos$ci bolowe nalezy zglosi¢ to lekarzowi, a zmieni on dawki lekow lub dolaczy leki
o silniejszym dziataniu.

O wszystkich wiadomych panstwu uczuleniach na leki lub srodki medyczne nalezy koniecznie informowaé personel
medyczny. Lekarz poinformuje Panig/Pana o mozliwosci opuszczenia tozka. Procedura leczenia chirurgicznego
schorzen kregostupa zwigzana jest zawsze z pewnym ryzykiem powiktan. Nie mozna zagwarantowaé pelnego
powodzenia dla kazdego bez wyjatku. Dlatego jest bardzo wazne, aby Panstwo przeczytali i zaznajomili si¢ ze
zwigzanym z planowang operacja ryzykiem i mozliwymi pooperacyjnymi powiktaniami.
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Jesli operacje wykonano w znieczuleniu przewodowym Iub ogdlnym, chory zwykle moze opusci¢ szpital nastgpnego
dnia.

Oczekiwany cel i korzyS$ci operacji: uwolnienie od bolu konczyny, ustapienie chromania neurogennego, poprawa

sprawno$ci, umozliwienie rehabilitacji i regeneracji zanikow mig¢éniowych w konczynie dolnej, goérnej, obreczy
barkowej prawe;j.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)
1. Zalecenia pooperacyjne

Po operacji nastepuje kontrola pooperacyjna w Poradni Neurochirurgicznej 4-6 tygodni od operacji u lekarza
operujacego, skierowanie do Poradni wydaje si¢ przy wypisie ze szpitala, zapis telefoniczny 47 722 17 11 lub 17 22.

Rehabilitacja usprawniajaca fizyko- i kinezyterapia z pelnym obcigzeniem krggostupa nastepuje 6 tygodni po operacji,
neuromobilizacje korzeni rdzeniowych na operowanym poziomie od 3 doby pooperacyjnej, skierowanie do Poradni

i Oddziatu Rehabilitacyjnego wydaje si¢ przy wypisie ze szpitala.

Orteza kregostupowa w odcinku operowanym krggostupa do dtugotrwatego siedzenia, chodzenia i stania przez 6 tygodni
od czasu operacji. Unikanie skrajnych ruchow skretnych, zgigciowo-wyprostnych przez 6 tygodni.

Zmiana opatrunku co 2 dni, opatrunek nie moze ulec zamoczeniu.

Usunigcie szwow skornych/plastrow za 7-10 dni w Oddziale, w godzinach 10.00-13.00 lub w miejscu zamieszkania.
W miare mozliwosci zalecana jak najwigksza aktywnosc.

Bezwzgledny zakaz palenia papierosow.

Po wyjsciu ze Szpitala w przypadku pojawienia si¢ nastgpujacych objawow: goraczka, obrzek, zaczerwienienie, wzrost
ucieplenia i b6l w okolicy operowanej, wysigku z rany oraz objawoéw neurologicznych nalezy skontaktowaé
si¢ z Oddziatem.

W razie pogorszenia stanu ogdlnego lub miejscowego kontrola u lekarza rodzinnego.

Usprawnianie si¢ pacjenta powinno nastgpowac samoistnie w miar¢ ustgpowania dolegliwosci.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Operacja w podobnym zakresie metodg otwartg bez czy z zastosowaniem implantdéw. Wymienione metody leczenia
w poréwnaniu z metodg endoskopowg zwigzane sa wyzszym rykiem infekcji, dolegliwosci bolowych pooperacyjnych,
dluzszego okresu rekonwalescencji, ryzyka istotnego klinicznie krwawienia $rodoperacyjnego i koniecznoS$ci
przetoczenia krwi.

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

Do czesciej wystepujacych powiktan, ktore moga pojawic si¢ w trakcie operacji lub w okresie pooperacyjnym naleza:

1. Infekcje: powierzchowne infekcje, powodujace przedluzone gojenie si¢ rany, mogace wymaga¢ stosowania
miejscowego lub ogdlnego antybiotykéw. W niektorych przypadkach takze rewizji rany. Zwigkszone ryzyko
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infekcji wystepuje u 0sob starszych, otytych, chorujacych na cukrzyce, przyjmujacych przewlekle leki sterydowe,
w przypadku metody endoskopowej ryzyko infekcji jest mniej niz 1%, infekcje glebokie wystepuja rzadziej,
a obejmujg m.in. przestrzen migdzykregowa (tzw. discitis), ropien nadtwardowkowy, zapalenie opon mdzgowo-
rdzeniowych tego typu infekcje sa wyjatkowo rzadkie infekcje uogolnione np. zapalenie pluc, infekcje drég
moczowych lub uogdélnione zakazenie krwi. Zwickszone ryzyko infekcji wystepuje m.in. u 0sob starszych, otytych,
chorujacych na cukrzycg, uogélniong chorobe nowotworowsa, przyjmujacych przewlekle leki sterydowe,
dlugotrwale przebywajacych w pozycji lezacej, z zatozonym cewnikiem w drogach moczowych czy tez z wkluciem
centralnym.

2. Niezamierzone otwarcie worka oponowego mogace spowodowaé wyciek ptynu moézgowordzeniowego. Ptynotok
ma wpltyw na przebieg gojenia si¢ rany i moze wymagacé zastosowania zewnetrznego drenazu ledzwiowego lub
reoperacji. Ryzyko wystapienia niezamierzonego otwarcia worka oponowego jest wigksze w grupie chorych
operowanych po raz kolejny.

3. Ryzyko przejsciowego lub trwatego wystapienia zaburzen ruchowych i/lub czuciowych o charakterze zaburzen
czucia powierzchniowego, gtebokiego, dretwienia oraz mrowienia wynikajacych z manipulacji w okolicy korzeni
nerwowych.

4. Nawrotowa dyskopatia na poziomie operowanym (okoto 10%) lub wytworzenie si¢ blizny lacznotkankowej
w miejscu  przeprowadzonej operacji mogace spowodowaé nawrdt dolegliwosci, bolowych i/lub
wystapienie/nasilenie si¢ objawéw neurologicznych. Zarowno nawrotowa dyskopatia jak i blizna w miejscu
przeprowadzonej operacji moze wymagac¢ ponownej operacji.

5. W przypadku niestabilnosci na poziomie operowanym konieczne moze by¢ zaimplantowanie stabilizatoréw
w postaci klatek i $rub transpedikularnych.

Do rzadziej wystepujacych powiktan, ktére moga wystapi¢ w trakcie operacji lub w okresie pooperacyjnym naleza:
bezposrednie uszkodzenie struktur nerwowych, uszkodzenie struktur anatomicznych lezacych w sasiedztwie
operowanego obszaru krggostupa obejmujace m.in. duze naczynia krwionosne (tgtnice, zyty), ktorych uszkodzenie moze
spowodowa¢ masywny krwotok. Leczenie tego powiklania wymaga¢ moze interwencji chirurgicznej i/lub transfuzji
krwi, moczowody, pecherz moczowy lub inne struktury jamy brzusznej, Zakrzepica zyt glebokich mogaca spowodowac
zatorowos$¢ ptucna, Zbyt duze i przeszkadzajace blizny, ktore moga powstawaé w przypadku sktonnosci osobniczych
lub komplikacji w procesie gojenia.

Ponadto wystapi¢ moga powiktania wynikajace z zastosowania srodkow czy tez sprzetu medycznego (np.: uszkodzenia
skory przez srodki dezynfekcyjne Iub prad elektryczny, zakazenie wirusem zapalenia watroby). Pojawi¢ si¢ mogg takze
powiktania wynikajace z dlugotrwatego lezenia w jednej pozycji w trakcie operacji.

Wyzej wymienione powiklania sg znanymi efektami niepozadanymi, ktére spotykano w praktyce. Jednak nalezy mie¢
swiadomo$¢, ze na skutek zabiegu moga zdarzy¢ si¢ inne powiktania, trudne do przewidzenia, czy nawet zupeknie
niespodziewane. Wiekszos¢ wymienionych powiktan moze wymaga¢ dalszych operacji lub leczenia, moze by¢
przyczyng trwatego uszczerbku na zdrowiu lub $mierci.

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

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali .... np.: POSSUM

Dla zabiegéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze
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VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z operacyjnego leczenia moze doprowadzi¢ do stopniowego pogarszania dolegliwosci bolowych,
sprawnos$ci ogolnej co w ostatecznosci moze doprowadzi¢ do trwatego kalectwa.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujqcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej operacji
ENDOSKOPOWEJ KREGOSLUPA

Wdniu__ /__ / TIBKAIZ ..o e
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajacg na temat proponowanej operacji endoskopowej kregostupa.
Oswiadczam, ze miatem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacjg zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i ja zrozumialem/am, zrozumialem/am takze wyja$nienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwos¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskalem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

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

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw i powiklan jakie moga wystapi¢
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 rozpoczgciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnos$nie:

* mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

* istnienia/braku cigzy,

®  przyjmowanie lekow,

* przebytych zabiegéw i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

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

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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W zwigzku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej operacji endoskopowej kregostupa.

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

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej operacji endoskopowej kregostupa.

Jednoczes$nie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktdre obejmuja w szczegodlnosci:

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

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie operacji endoskopowej kregostupa. Podanie
uzasadnienia jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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X. Oswiadczenie lekarza

O$wiadczam, ze:

przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedza medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmowe na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem/am o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktore moga wystapic
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem/am odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem/am pacjentkg/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowana
operacje.

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

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

Pacjent nie jest w stanie zlozy¢ o§wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemne]
z powodu:

Pacjent zlozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie operacji
endoskopowej kregostupa w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

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

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgodg¢ sadu opiekunczego na przeprowadzenie operacji endoskopowej kregostupa.
(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 pieczatka i podpis lekarza
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