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Imi¢ 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 REKONSTRUKCJI CHRZASTKI STAWU ..ctiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiiiiiiiiieieiiaieiiscsscsscssconns

L Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Ograniczony ubytek chrzastki w obrebie stawu moze by¢ spowodowany urazem jak i przyczyna nieurazowsg (np. OCD
(Osteochondritis dissecans) — czyli jalowa martwica chrzestno-kostna). Zmiana taka moze powodowac przewlekte
dolegliwosci bolowych oraz pogorszenia funkcji stawu. Rozpoznanie zazwyczaj potwierdza si¢ wykonujac badania
obrazowe jak RTG, TK i MRI. Warto podkresli¢ fakt, ze do operacji rekonstrukcyjnej kwalifikuja si¢ jedynie ubytki
ograniczone potozone wérdéd w miarg zdrowej o dobrej jakosci chrzastki.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Proponowana operacja moze by¢ wykonywana metodg artroskopowa (tzn mato inwazyjng poprzez 2-3 mate naci¢cia w
skorze, napompowaniu roztworu soli fizjologicznej do stawu i wykonaniu procedury pod kontrolg specjalnej kamery)
lub metoda klasyczng (poprzez artrotomie). W niektorych przypadkach (np. przy rekonstrukcji chrzastki w obrebie stawu
skokowego) moze zaj$¢ koniecznos$¢ wykonania osteotomii (przecigcia kosci), ktora na koniec operacji jest zespalana.
Zabieg operacyjny odbywa si¢ w warunkach Bloku Operacyjnego Kliniki Ortopedii i Traumatologii. Zabieg odbywa si¢
po wyjalowieniu miejsca operowanego przy zachowaniu zasad aseptyki. W przypadku ubytku chrzastki w zaleznosci
od rozmiaru ubytku oraz jego lokalizacji mozna zastosowa¢ rézne metody rekonstrukcyjne. Przy niewielkich ubytkach
stosowana bywa technika mikroztaman (czyli drobnych dziurek w dnie ubytku, ktére zapewniaja wyplyw komorek
szpiku kostnego do tkanki chrzestnej). Czasami jesli w stawie znajduje si¢ wolny zywotny fragment chrzgstno-kostny
pasujacy do miejsca ubytku, operator moze podjac probe refiksacji tego fragmentu (np. przy uzyciu Chondral Dart’6w
lub kleju tkankowego). Przy wigkszych i glebszych ubytkach moze by¢ stosowany przeszczep mozaikowy (czyli
pobranie wysepek chrzgstno-kostnych przy pomocy specjalnego instrumentarium z miejsc nieobcigzanych stawu i
przeszczepieniu ich w miejsce ubytku w okolicy chrzastki obcigzanej), rekonstrukcja chrzastki przy pomocy scaffold’ow
lub membran (np. Hyalofast, AMIC Chondro-Gide), czasami z uzupetieniem ubytku kostnego przeszczepami kostnymi
pobranymi od pacjenta lub od dawcy z banku tkanek (tzw technika ,,sandwich” - czyli ,,kanapkowa”). Elementy uzywane
do rekonstrukcji chrzgstki moga by¢ mocowane przy pomocy kleju tkankowego (np. Tisseel Lyo). Decyzje o wyborze
metody leczenia u danego pacjenta podejmuje operator. Wstepnie ustala przed operacjg z pacjentem, ktorg technike
rekonstrukcji chrzastki przewiduje uzy¢ w tej konkretnej sytuacji. Nalezy rozumie¢, Ze w czasie operacji operator moze
w ogoble odstgpi¢ od rekonstrukcji chrzastki, jesli na rekonstrukcje nie bgdg pozwalaé warunki miejscowe danego
uszkodzenia. W czasie tej samej operacji w miar¢ potrzeby 1 mozliwosci wykonuje si¢ leczenie innych uszkodzonych
elementow stawu (wigzadet, uszkodzonego fragmentu takotki, innych okolic chrzastki, ciata wolnego, przerosnictej
btony maziowej, troczkéw rzepki, itp.). Po zabiegu staw zostaje zamknigty a rany zostajg zszyte i zabezpieczone
opatrunkiem jatowym.

Znieczulenie bedzie dobierane indywidualnie przez lekarza anestezjologa konsultujacego pacjenta w zaleznos$ci od

indywidualnych wskazan (oddzielny formularz zgody).
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Oczekiwane korzyS$ci to przede wszystkim znaczna redukcja bolu, zwigkszenie sprawnosci i poprawa jakosci zycia.

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

1. Zalecenia pozabiegowe

Zalecenia pooperacyjne roznig si¢ w zaleznos$ci od przebiegu i metody operacji. Nalezy pamigtac Ze proces gojenia jest
roztozony w czasie oraz, ze wynik ostateczny w duzej mierze zalezy od wielu czynnikow majacych istotne znaczenie w
zaleznosci od okresu gojenia i rehabilitacji. Lekarz wyda zalecenia pooperacyjne nastepnie korygowane przy okazji
wizyt ambulatoryjnych i rehabilitacji.

Najczestsze zalecenia po rekonstrukcji chrzastki:
— Chodzenie o 2 kulach z odcigzaniem lub bez obcigzania operowanej konczyny z reguty przez kilka tygodni,
— Ukladanie przeciwobrzekowe konczyny, oktady schtadzajace,
— Czasami konieczne jest unieruchomienie konczyny np. w ortezie,
— Profilaktyka przeciwzakrzepowa, leczenie przeciwbolowe,
— Postgpowanie rehabilitacyjne (fizjoterapia).

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Pacjenci mogg rowniez wybra¢ leczenie nicoperacyjne. Zastosowana jest wowczas rehabilitacja, leki p/bolowe, iniekcje
dostawowe (PRP, kwas hialuronowy). Warto jednak pamigtaé, ze metody te nie powodujg gojenia ubytku chrzgstnego.
W przypadku bardzo rozlegtych ubytkow chrzastki moze by¢ zaproponowana endoprotezoplastyka (wymiana
powierzchni stawowej na sztuczng — implanty dostawowe).

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

Kazde leczenie operacyjne wiaze si¢ z ryzykiem wystapienia powiktan, ktére dzielimy na wczesne i pozne:
Weczesne to - zropienie rany pooperacyjnej lub krwiak w stawie, zakrzepica zyt konczyny operowanej, zatorowosé
ptucna, uszkodzeni duzych naczyn i nerwow.

Pdzne to — niedoczulica skory, bliznowce ran pooperacyjnych, artrofibroza (przykurcz, ograniczeni ruchomosci stawu),
algodystrofia (przewlekly zespot bolowy), brak wgojenia si¢ przeszczepianej chrzastki, pojawienie si¢ ponownie ubytku
lub nawet jego powickszenie, powstanie osteofitu (narosli kostnej) w miejscu ubytku. W przypadku wykonywania
osteotomii w ramach procedury moze do$¢ do braku zrostu osteotomii lub niekontrolowanego ztamani miejsca okolicy
osteotomii).
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@ ‘ Palistwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji rekonstrukeji chrzastki stawu

VL 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

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

VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dotyczace proponowanej OPERACJI REKONSTRUKCJI CHRZASTKI

W dniw _ / [/ /' lekarz
przeprowadzit/a ze mna rozmowe wyjasniajacag na temat proponowanej operacji rekonstrukcji chrzastki

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

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

Udzielono mi roéwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i powiktan jakie moga wystapi¢
w zwiagzku 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 petnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:

= mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chorob 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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W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na  przeprowadzenie = zaproponowanej operacji rekonstrukcji chrzastki

SEAWU cevieeneeneeeceencccnccasccscecsccssscssccnsccnsenns

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 rekonstrukcji chrzastki

SEAWU tevieenieeecenecnsccsccssscssccsssssscssccsscassoses

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

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

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie operacji rekonstrukcji chrzgstki
SEAWU cevevvniininarsaisnisnsseseassassasnasnsensensensss 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 umozliwiajagcych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmowe¢ na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowalem o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktore moga wystapi¢ w
przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem 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 zlozy¢ o$wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody na przeprowadzenie
operacji rekonstrukcji Chrzastki StAWU vvvviveererieiiessesessessassecssssnsssssssssssssss W fOrmie pisemnej z powodu:

Pacjent ztozyt o$wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
operacji rekonstrukcji chrzastki stawl .......ccoeeviiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinen, W nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

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

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano  zgod¢ sadu  opiekuficzego na  przeprowadzenie operacji  rekonstrukcji  chrzastki

SEAWU tevieenieeecnnccneccoccasscssccsssssscssocsscsssoses

(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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