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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
ENDOPROTEZOPLASTYKI STAWU BIODROWEGO KOLANOWEGO SKOKOWEGO RAMIENNEGO
STRONA LEWA/PRAWA*

L Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Problemem sa zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe stawu, powodujace bol, ograniczenie ruchomosci oraz trudnosci
w codziennym funkcjonowaniu. Choroba moze obejmowa¢ m.in. zwyrodnienie pourazowe, chorobg zwyrodnieniowa
stawow, chorobe zapalng (reumatoidalng) stawow, dysplazje stawow, martwice kosci lub powiktania po wezeéniejszych
zabiegach operacyjnych lub infekcjach. Dotychczasowe leczenie zachowawcze (np. leki przeciwbolowe, rehabilitacja,
zastrzyki dostawowe) nie przyniosto oczekiwanej poprawy.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzySci

Zabieg polega na usunigciu zniszczonych cze$ci stawu (w tym w calosci i nieodwracalnie wycigecie powierzchni
stawowych) oraz wszczepieniu sztucznej endoprotezy (wykonanej najczesciej ze stopow metali oraz elementéw
polietylenowych), ktorej celem jest odtworzenie funkcji stawu oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych. O
znieczuleniu do operacji decyduje lekarz anestezjolog (osobny formularz zgody na znieczulenie).

Oczekiwane KkorzySci to przede wszystkim znaczna redukcja bolu, poprawa zakresu ruchow w stawie, zwigkszenie
sprawnosci i poprawa jako$ci zycia.

W czasie operacji endoprotezoplastyki stawu moze czasami zaj$¢ konieczno$¢ wykorzystania Srodoperacyjne
promieniowania jonizujacego (promieniowania rentgenowskiego) celem wykonania procedury leczniczej. Kobiety w
wieku rozrodczym musza bezwzglgdnie poinformowaé lekarza o ile zachodzi mozliwo$é, ze saw cigzy, gdyz
promieniowanie rentgenowskie stosowane podczas zabiegu moze uszkodzi¢ ptod. Kobiety w wieku rozrodczym maja
przed procedurg oznaczany poziom hormonu B-hCG w surowicy krwi celem wykluczenia cigzy, chyba zZe istniejg
bezsporne okolicznosci §wiadczace o niemozliwosci zajs$cia pacjentki w cigze. U kobiet w cigzy procedury z zakresu
radiologii zabiegowej mogg by¢ wykonywane tylko wowczas, gdy sg niezbedne dla ratowania zdrowia i zycia matki.

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

Po operacji konieczna bedzie rehabilitacja (Cwiczenia usprawniajace, nauka chodzenia z pomocg kul lub balkonikow).
Wskazana bedzie kontrola ortopedyczna w ustalonych terminach. Konieczne bedzie przestrzeganie zalecen dotyczacych
unikania przecigzen stawu, wykonywania niektdrych ruchow i czynnos$ci zwigkszajacych ryzyko zwichnigcia stawu.
Zalecana bedzie farmakoterapia przeciwbolowa i przeciwzakrzepowa. Petna rekonwalescencja moze trwac od kilku
tygodni do kilku miesiecy.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Inne mozliwe metody leczenia obejmuja: leczenie farmakologiczne (leki przeciwbolowe, przeciwzapalne, preparaty
dostawowe), rehabilitacje ruchowa, zabiegi fizykoterapeutyczne, stosowanie ortez i kul.

Nalezy jednak podkresli¢, ze w przypadku zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych metody te maja najczesciej
jedynie dziatanie dorazne, nie odwracaja charakteru choroby i nie przywracaja prawidtowej funkcji stawu.

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

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

Wystapienie powiktan moze wymagac kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia, przedtuzenia jego okresu i moze
by¢ takze przyczyng pogorszenia stanu ogdlnego pacjenta, w tym stanu psychicznego, zaostrzenia chorob
podstawowych oraz wystgpienia nowych ostrych stanéw internistycznych jak np. zawat serca, w bardzo rzadkich
przypadkach przyczyna $mierci.

Wezesnych: krwiak w ranie pooperacyjnej (w tym krwiak wymagajacy punkcji (naktucia), nacigcia lub rewizji stawu),
krwawienie z rany pooperacyjnej wymagajace przetoczenia preparatow krwi, zwichnigcie endoprotezy,ztamanie kosci
w trakcie zabiegu wymagajace zmiany koncepcji operacji (poszerzenie zabiegu, zmiany implantu, uzycie stosownego
materialu zespalajacego, uzycie przeszczepow kostnych od pacjenta, z banku tkanek lub materiatdow kosciozastepczych),
zabieg operacyjny nie spetnia w pelni zalozen planowanych przed operacja (wymagane jest czasowy zakaz pelnego
obcigzania operowanej konczyny), zropienie rany pooperacyjnej, zakrzepica zyt glgbokich i/lub zator tetnicy plucnej
(zatorowos¢ ptuc), uszkodzenie duzych naczyn i nerwow.

Péznych: zwichnigcie endoprotezy, ztamanie okoloprotezowe kosci, niedoczulica skéry w operowanym obszarze
wygojenie rany pooperacyjnej z twarda, bolesna blizna, artrofibroza (sztywno$¢ stawu — brak powrotu pelnego zakresu
ruchomosci w stawie), niestabilno$¢ operowanego stawu, mozliwo$¢ rozwinigcia si¢ zespolu algodystroficznego
(przewlektego zespotu bolowego) operowanej konczyny, uczulenie organizmu na materiat z ktéorego wykonany jest
implant, istnieje ryzyko powiktan poznych polegajacych na obluzowywaniu si¢ badz wycieraniu elementow
endoprotezy wymagajacych ponownej operacji rewizyjnej (wymiany czesci lub catosci endoprotezy).

VI Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta

U niektorych pacjentow istnieje podwyzszone ryzyko powiklan z uwagi na: choroby wspotistniejace (np. cukrzyca,
otylo§¢, miazdzyca, choroby serca, osteoporoza), przyjmowane leki (np. przeciwkrzepliwe, immunosupresyjne,
steroidy), wczesniejsze operacje w tym samym stawie, nasilong utrwalong deformacje¢ stawu, zaburzenia krzepnigcia
krwi, natogi (palenie tytoniu, alkohol), ostabiony uktad odpornosciowy.

W takich przypadkach ryzyko infekcji, ztaman, powiklan krazeniowych czy gojenia ran moze by¢ istotnie wyzsze.

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali

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 odlegltych powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Pacjent zostat poinformowany, ze w przypadku rezygnacji z leczenia operacyjnego (wszczepienia endoprotezy stawu),
mozliwe sg nastepujace nastgpstwa:

1. Nasilanie dolegliwos$ci bolowych choroba zwyrodnieniowa stawu zazwyczaj postepuje, powodujac coraz
wigkszy bol, ktory moze by¢ trudny do opanowania nawet przy silnych lekach przeciwbdlowych.

2. Postepujace ograniczenie ruchomosci stawu, dalsza degradacja stawu prowadzi do utraty zakresu ruchow,
sztywnosci, a w koncu do catkowitego unieruchomienia stawu.

3. Pogorszenie sprawno$ci i samodzielnosci, problemy z poruszaniem si¢ moga prowadzi¢ do koniecznosci
uzywania kul, balkonika, wézka inwalidzkiego lub uzaleznienia od pomocy 0sob trzecich.

4. Zwigkszone ryzyko upadkow i ztaman, zaburzenia chodu i niestabilnos¢ stawu znacznie zwigkszaja ryzyko
upadkow, ktoére moga skutkowac groznymi ztamaniami, np. szyjki kosci udowe;j.

5. Postgpujace deformacje konczyny lub stawu w zaawansowanych przypadkach moze doj$¢ do widocznych
deformacji konczyny, zmiany dlugos$ci konczyny, nieprawidtowego ustawienia stawu.

6. Zanik miesni i pogorszenie ogolnego stanu zdrowia ograniczenie aktywnosci fizycznej prowadzi do zaniku
mig$ni, pogorszenia krazenia, przyrostu masy ciata i ogélnego ostabienia organizmu.

7. Pogorszenie jakosci zycia, przewlekly bol, ograniczenie sprawno$ci i samodzielnosci moga prowadzi¢ do
depresji, zaburzen snu i obnizenia jakos$ci zycia.

8. Brak mozliwosci poprawy w przysztosci w przypadku znacznego zaawansowania zmian chorobowych lub

zaawansowanego wieku, w przysztosci leczenie operacyjne moze by¢ bardziej ryzykowne lub wrecz
niemozliwe.

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

IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej operacji ENDOPROTEZOPLASTYKI STAWU
BIODROWEGO KOLANOWEGO SKOKOWEGO RAMIENNEGO STRONA LEWA/PRAWA*

Wdniu__ /__ / TIBKAIZ ..o e
przeprowadzil/a ze mng rozmowe¢ wyjasniajacg na temat proponowanej operacji endoprotezoplastyki stawu
biodrowego kolanowego skokowego ramiennego strona lewa/prawa*.

Os$wiadczam, ze miatem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i jg zrozumialem/am, zrozumialem/am takze wyja$nienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiklan jej wykonania albo mozliwych nastgpstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwos¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktére uzyskalem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

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

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i powiklan jakie moga 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 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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Klinika Ortopedii i Traumatologii

W zwiazku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej operacji endoprotezoplastyki stawu biodrowego
kolanowego skokowego ramiennego strona lewa/prawa*.

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 endoprotezoplastyki stawu biodrowego
kolanowego skokowego ramiennego strona lewa/prawa*.

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore 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 endoprotezoplastyki stawu biodrowego
kolanowego skokowego ramiennego strona lewa/prawa*. (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

Os$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 pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang
operacje.

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 zlozy¢ oswiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemne]
z powodu:

Pacjent zlozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie operacji
endoprotezoplastyki stawu biodrowego kolanowego skokowego ramiennego strona lewa/prawa* w nastgpujacy
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 zgode¢ sadu opiekunczego na przeprowadzenie operacji endoprotezoplastyki stawu biodrowego
kolanowego skokowego ramiennego strona lewa/prawa*.

(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
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