Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie stabilizacji przeznasadowe;j

@ kregostupa z ewentualnym odbarczeniem kanatu kregowego

PP _Zgoda KNCH_28
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. Od 02.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 02.02.2026 r.
Klinika Neurochirurgii

Imie 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
STABILIZACJI PRZEZNASADOWEJ KREGOSLUPA
Z EWENTUALNYM ODBARCZENIEM KANALU KREGOWEGO

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Niestabilno$¢ kregoshupa to proces patologiczny (uraz, nowotwor, osteoporoza) prowadzacy do utraty funkcji
podporowej kregostupa. W wyniku utraty stabilno$ci zagrozona jest zawarto$¢ kanatu krggowego. Diagnozowane jest
to w TK, MRI, RTG i zagraza zyciu i zdrowiu chorego. Pacjent odczuwa nasilone dolegliwosci bolowe przy wysitku
fizycznym, dlugotrwatym siedzeniu lub przyjmowaniu pozycji zgieciowej, a takze ograniczenie zakresu ruchu
kregostupa.

Diagnostyka obejmuje badania obrazowe: zdjecia rentgenowskie, tomografia komputerowa, a rezonans magnetyczny
jest kluczowy do wizualizacji zakresu obrazen tkanek migkkich i stosunku struktur anatomicznych do uktadu
nerwowego 1 stopnia ucisku na struktury nerwowe.

Leczenie zachowawcze, obejmujace gorsetowanie, leki przeciwbdlowe i przeciwzapalne, fizjoterapic moze nie
przynies¢ odtworzenia stabilnosci. W sytuacji utrzymujacego si¢ silnego bolu, narastajacych deficytow neurologicznych
lub zaawansowanej niestabilno$ci segmentu rozwaza si¢ interwencje¢ chirurgiczng z uzyciem stabilizacji
transpedikularnej niestabilnego odcinka kregostupa.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzySci

Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu ogdlnym dotchawiczym. Dostgpem tylnym klasycznym ,,open” lub
minimalnie inwazyjnym ,,MISS” odstaniane sg instrumentowane struktury tylne kregostupa. Po potwierdzeniu
lokalizacji kregdéw objetych zakresem operacji, zgodnie z technika chirurgiczna wprowadzane sg sruby przeznasadowe
w instrumentowane kregi, a nastgpnie wykonywana jest ewentualna dekompresja struktur nerwowych objetych choroba.
Po przeprowadzeniu powyzszych czynnosci, sprawdzana jest cigglos¢ worka oponowego i adekwatno$ci dekompres;ji,
po czym, stabilizuje si¢ kregostup osadzajac odpowiednio domodelowane prety w kielichach wprowadzonych srub,
po czym blokuje dynamometrycznie dedykowanymi nakretkami.

Oczekiwane korzysci obejmuja:

1. Zmniejszenie bolu — odzyskanie stabilnosci kregostupa

2. Lepsza stabilnos¢ kregostupa — implanty stabilizujg niestabilny segment umozliwiajac zrost i ewentualng
rehabilitacje

3. Poprawa postawy - zabieg pomaga odtworzy¢ naturalng krzywizne¢ kregostupa, co utatwia wyprostowang postawe
i rbwnowage
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(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)

IIl. Zalecenia pooperacyjne

Po wyjsciu ze szpitala bedzie Pan/Pani wymagal/a kontroli ambulatoryjnej, przyjmowania lekéw przeciwbolowych,
higieny rany pooperacyjnej, rehabilitacji, noszenia gorsetu.

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia

Leczenie zachowawcze obejmuje gorsetowanie 1 fizjoterapie ukierunkowana na wzmocnienie mig$ni
przykregostupowych i poprawg postawy, terapi¢ manualng. Wsparciem sa leki przeciwbolowe (np. paracetamol),
niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) oraz w przypadku przewleklego bolu — leki neuromodulacyjne (np.
pregabalina).

Wybér metody zawsze zalezy od stopnia zaawansowania choroby, wieku pacjenta oraz obecnosci innych schorzen,
a decyzja jest podejmowana wspolnie z lekarzem prowadzacym.

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

Kazda procedura medyczna niesie ze sobg ryzyko powiktan. Na stopien ryzyka sktada si¢ wiele czynnikow, miedzy
innymi: poziom i energia urazu, zaawansowanie choroby, stan zdrowia chorego, nikotynizm itp., dlatego tez niektorych
z nich nie mozna przewidzie¢. Operator oraz caly zespot dochowaja wszelkiej starannosci w celu bezpiecznego
przeprowadzenia planowanego zabiegu.

Cho¢ powiktania sg rzadkie, do tych wystepujacych najczesciej naleza:

a) brak skuteczno$ci przeciwbolowej lub nasilenie dolegliwosci bolowych po operacji,

b) nawrdt dolegliwosci w przysziosci lub dalszy postepujacy przebieg dotychczasowej choroby pomimo wykonanej
operacji,

¢) infekcja rany lub kregostupa, wymagajaca antybiotykoterapii lub reoperacji,

d) brak zrostu kostnego, przemieszczenie, ztamanie implantu, wymagajace reoperacji,

e) krwiak w miejscu operacji, rozejscie si¢ rany lub przepuklina, co moze wymaga¢ ponownej operacji.

Do wyjatkowo rzadkich, cho¢ powaznych powiktan nalezg migdzy innymi:

a) uszkodzenie jelit,

b) uszkodzenie duzych naczyn krwiono$nych z krwotokiem,

¢) uszkodzenie moczowodu,

d) wyciek limfy, ktéry moze wymaga¢ ponownej operacji,

e) plynotok, ktory moze wymagaé ponownej operacji,

f) uszkodzenie korzeni nerwowych, z niedoczulicg, niedowtadem i/lub porazeniem konczyn dolnych, zaburzeniem
funkcji pgcherza moczowego, zaburzeniem/utrata funkcji seksualnych.

Niezwykle rzadko jako nastgpstwo lub niezaleznie od przeprowadzonego zabiegu w moga pojawi¢ si¢ powiklania
ogolnoustrojowe, takie jak: zapalenie ptuc, zakrzepica zyt gltebokich, zatorowos$¢ ptucna, zawat serca, udar mézgu, zgon.
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Ponadto wystapi¢ moga powiktania wynikajace z zastosowania srodkow czy tez sprzetu medycznego (np.: uszkodzenia
skory przez $rodki dezynfekcyjne lub prad elektryczny, zakazenie wirusem zapalenia watroby). Pojawi¢ si¢ moga takze
powiktania wynikajace z dlugotrwatego lezenia w jednej pozycji w trakcie operacji.

Wyzej wymienione powiklania sg znanymi efektami niepozadanymi, ktoére spotykano w praktyce. Jednak nalezy mie¢
swiadomos$¢, ze na skutek zabiegu moga zdarzy¢ si¢ inne powiktania, trudne do przewidzenia, czy nawet zupeknie
niespodziewane

Wigkszos¢ wymienionych powiklan moze wymagaé dalszych operacji lub leczenia, moze by¢ przyczyna trwalego
uszczerbku na zdrowiu lub $mierci.

VI. Opis zwigkszonego ryzyka powiklan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta

Cukrzyca

Cukrzyca zwigksza ryzyko operacyjne poprzez zaburzenia gojenia ran i wicksza podatno$¢ na infekcje. Wysoki poziom
glukozy we krwi ostabia uktad odpornosciowy i uszkadza naczynia krwiono$ne, co utrudnia walke z zakazeniami oraz
dostarczanie sktadnikéw odzywczych do tkanek. Dodatkowo cukrzyca moze prowadzi¢ do neuropatii (uszkodzenia
nerwow), co utrudnia kontrole bolu po operacji. Ryzyko powiktan sercowych lub nerkowych roéwniez rosnie.

Nadci$nienie tetnicze

Nieleczone lub zle kontrolowane nadcis$nienie obcigza serce i naczynia krwionosne, zwigkszajac ryzyko krwawien
podczas operacji lub naglych skokow cisnienia. Moze to prowadzi¢ do zawatu serca, udaru lub uszkodzenia nerek.
Anestezjolodzy musza ostroznie dobiera¢ leki, by unikng¢ niebezpiecznych wahan ci$nienia, ktore destabilizujg prace
moézgu i innych narzadow.

Migotanie przedsionkow

Migotanie przedsionkéw sprzyja powstawaniu skrzepow krwi w sercu, ktéore moga oderwac si¢ podczas operacji
i spowodowac zator (np. udar). Pacjenci przyjmujacy leki rozrzedzajace krew (np. warfaryna) sa narazeni na krwawienia
srdédoperacyjne. Dodatkowo arytmia moze nasila¢ niewydolno$¢ serca, utrudniajac utrzymanie stabilnego krazenia
podczas zabiegu.

Przebyty udar niedokrwienny

Udar w przesztosci oznacza zwigkszone ryzyko kolejnego udaru podczas operacji, zwlaszcza przy spadkach cisnienia
lub zaburzeniach krzepnigcia. Uszkodzone obszary mozgu moga gorzej tolerowac niedotlenienie lub wahania przeptywu
krwi. Ponadto pacjenci po udarze czgsto maja miazdzyce lub choroby serca, ktére dodatkowo podnosza ryzyko powiktan
sercowo-naczyniowych.

Insulinoopornos¢ zwieksza ryzyko infekcji ran oraz probleméw z gojeniem, a takze utrudnia kontrole poziomu cukru
we krwi po operacji, co wymaga Scistej wspotpracy z diabetologiem.

Astma moze prowadzi¢ do trudnos$ci w utrzymaniu droznosci drég oddechowych pod wptywem znieczulenia, zwtaszcza
przy uzyciu substancji draznigcych oskrzela, co wymaga dostosowania technik anestezjologicznych.

Niedoczynno$¢ tarczycy spowalnia metabolizm organizmu, co moze wydtuzac czas eliminacji lekow i regeneracji po
zabiegu, a takze nasila¢ uczucie zmeczenia.

Jaskra wigze si¢ z ryzykiem wzrostu ci$nienia wewnatrzgatkowego podczas dtugotrwatego lezenia na brzuchu (czestej
pozycji w operacjach krggostupa) lub po podaniu lekoéw wptywajacych na ci$nienie, takich jak kortykosteroidy.

Zwapnienia w plucach ograniczajg wydolnos$¢ oddechowa, co jest szczegdlnie istotne przy znieczuleniu ogdlnym.
Dyslipidemia (np. wysoki cholesterol) zwicksza ryzyko zakrzepicy, miazdzycy i innych powiktan sercowo-

naczyniowych, ktore moga destabilizowaé przebieg operacji i rekonwalescencji.
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Zylaki konczyn dolnych predysponuja do powstania zakrzepéw zylnych po zabiegu, zwlaszcza przy dhugim
unieruchomieniu.

Kazdy z tych stanow wymaga indywidualnego planowania operacji, Scislej wspolpracy z anestezjologiem oraz
czasem odroczenia zabiegu do poprawy kontroli choroby.

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

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

Prognoza pooperacyjna

U wigkszosci pacjentéw po zabiegu chirurgicznym (np. stabilizacji transpedikularnej) obserwuje si¢ znaczng redukcje
bolu i poprawe sprawnosci juz w ciggu pierwszych godzin po operacji.. Powr6t do codziennych aktywnos$ci (praca
biurowa, spacery) jest mozliwy po wygojeniu rany, a do pelnej sprawnosci fizycznej — po 6-12 miesigcach, w zaleznosci
od zakresu operacji. Badania wskazuja, ze u znacznej wigkszo$ci pacjentow udaje si¢ osiagnac trwata poprawe, pod
warunkiem przestrzegania zalecen rehabilitacyjnych i unikania nadmiernych obcigzen kregostupa. Kluczowe jest
regularne wykonywanie ¢wiczen wzmacniajacych migsnie brzucha i grzbietu, ktore stabilizujg kregostup.

Powiklania odlegle

W rzadkich przypadkach (ok. 5-10%) moga wystapi¢ dlugotrwate skutki uboczne. Najczestsze to przewlekly bol
w okolicy operowanej, zwigzany z tworzeniem si¢ blizn w kanale kregowym lub zwyrodnieniem sgsiednich segmentow
kregostupa (tzw. choroba sgsiedniego poziomu). U czesci pacjentdow dochodzi do poluzowania implantéw (Srub,
pretow), co moze wymagac reoperacji. Inne mozliwe powiklania to nawrét przepukliny dysku w innym odcinku, trwate
ostabienie czucia w konczynach dolnych lub rzadko — infekcje glebokie, ktore ujawniajg si¢ nawet po kilku miesiacach
od zabiegu. Regularne kontrole u neurochirurga i okresowe badania obrazowe (RTG, MRI) pozwalajg wczes$nie wykry¢
te problemy i wdrozy¢ odpowiednie postepowanie.

Ryzyko odleglych powiktan [ ]mate [X] $rednie [ ]duze
VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Odstgpienie od operacji u pacjenta z niestabilnoscia zwigksza ryzyko poglebienia si¢ niestabilno$ci, co moze nasili¢ bol
plecow i promieniowanie do nog. Niestabilny poziom moze przemieszczac si¢, uszkadzajgc okoliczne nerwy lub tkanki,
a nawet prowadzi¢ do naglego ucisku na rdzen kregowy lub korzenie nerwowe (np. niedowlady, zaburzenia czucia).
Brak stabilizacji segmentu moze tez przyspieszy¢ zwyrodnienie sgsiednich kregéw, powodujac kolejne problemy w
przysztosci. Utrzymujacy si¢ stan zapalny i przecigzenie migéni wokot niestabilnego odcinka czesto skutkuja
przewlekltym bdlem i ograniczeniami ruchowosci. W skrajnych przypadkach moze dojs¢ do deformacji kregostupa lub
trwatego uszkodzenia nerwow

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

*niepotrzebne skresli¢
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej STABILIZACJI PRZEZNASADOWEJ
KREGOSLUPA Z EWENTUALNYM ODBARCZENIEM KANALU KREGOWEGO

W dniu _ / _ / / lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmowe¢ wyjasniajaca na temat proponowanej stabilizacji przeznasadowej kregostupa
z ewentualnym

odbarczeniem kanalu kregowego.

Os$wiadczam, ze miatem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i ja zrozumialem/am, zrozumiatlem/am takze wyjasnienia lekarza, zostalem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ 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 nastgpstw 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 rozpoczeciem 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,

= trwajgcej terapii chorob przewlektych,

» istnienia/braku cigzy,

* przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegdéw 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

*niepotrzebne skresli¢
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
W zwiazku z powyzZszym:
Wyrazam zgode na przeprowadzenie stabilizacji przeznasadowej kregostupa

z ewentualnym odbarczeniem kanalu kregowego.

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 stabilizacji przeznasadowej kregostupa
z ewentualnym odbarczeniem kanalu

kregowego.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/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 wypeinienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie stabilizacji kregostupa. Podanie uzasadnienia
jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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X.  OsSwiadczenie lekarza
Os$wiadczam, ze:
przedstawilem/am pacjentce/pacjentowi planowany sposéb leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedza medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadomg odmowe¢ na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktére moga wystapic
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem 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 ztozy¢ o$wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemne;j
z powodu:

Pacjent ztozyt o$wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie stabilizacji
przeznasadowej kregostupa z ewentualnym odbarczeniem kanaltu
kregowego 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 o$wiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie stabilizacji przeznasadowej
z ewentualnym odbarczeniem kanatu kregowego.
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypelnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody zastepczej,
danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data pieczatka i podpis lekarza

*niepotrzebne skresli¢
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