Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji usunigcia i/lub pobrania do badania histopatologicznego (i/lub bakteriologicznego)
patologicznie zmienionej tkanki kostnej (torbieli samotnej, torbieli tetniakowatej, ogniska dysplazji wioknistej, chestniaka, ropnia

@ Paristwowy Instytut Brodiego itp.) z ewentualng plastyka ubytku przeszczepami kostnymi od pacjenta z banku tkanek lub materiatami
Medyczny MSWiA kosciozastgpczymi.
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ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa 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 USUNIECIA I/LUB POBRANIA DO BADANIA HISTOPATOLOGIZNEGO (I/LUB
BAKTERIOLOGICZNEGO) PATOLOGICZNIE ZMIENIONEJ TKANKI KOSTNEJ (TORBIELI
SAMOTNEJ, TORBIELI TETNIAKOWATEJ, OGNISKA DYSPLAZJI WELOKNISTEJ, CHRZESTNIAKA,
ROPNIA BRODIEGO, ITP.) Z EWENTUALNA PLASTYKA UBYTKU PRZESZCZEPAMI KOSTNYMI OD
PACJENTA Z BANKU TKANEK LUB MATERIALAMI KOSCIOZASTEPCZYMI

L. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzySci

Zaproponowano Pani/Panu zabieg operacyjny: usunigcia i/lub pobrania do badania histopatologicznego (i/lub
bakteriologicznego) zmienionej chorobowo tkanki kostnej. Celem zabiegu operacyjnego jest usunigcie chorobowo
zmienionych tkanek jak rowniez niejednokrotnie pobranie probek celem wykonania dalszych badan (bakteriologicznych
i/lub histopatologicznych) co moze utatwi¢ postawienie wlasciwego rozpoznania i wlaczenia ewentualnego leczenia
uzupetiajacego. Operacja jest wykonywana na Bloku Operacyjnym Kliniki Ortopedii i Traumatologii. Miejsce
operowane zostanie wyjalowione oraz przykryte jatowymi serwetami. Dostepy operacyjne sa uzaleznione od lokalizacji
zmiany. W razie stwierdzenia wskazan do naprawy/czesciowego lub catkowitego usunigcia uszkodzonych tkanek
zostang przeprowadzone konieczne czynno$ci. Czasami ubytek kostny jest wypelniany przeszczepami kostnymi
pobranymi od pacjenta (wowczas moze by¢ wykonany dodatkowy dostep operacyjny), sztucznymi materiatami
ko$ciozastepczymi lub przeszczepami kostnymi allogenicznymi (od dawcow z banku tkanek). Rzadko do wypetnienia
ubytku uzywa si¢ cementu kostnego (z/lub bez antybiotyku). Na nacigte miejsca zaktadane zostang szwy. Na koniec
zatozony zostanie opatrunek. Przebieg operacji jest bardzo ro6zny i zalezny od lokalizacji, rozleglosci i charakteru
zmiany.
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Klinika Ortopedii i Traumatologii

Znieczulenie bedzie dobierane indywidualnie przez lekarza anestezjologa konsultujacego pacjenta w zaleznos$ci od
indywidualnych wskazan (oddzielny formularz zgody).

Czasami niektore biopsje mozna przeprowadza¢ w znieczuleniu miejscowym (podanie leku przeciwbolowego
(najczesciej Lignocainy) do miejsca operowanego przy pomocy iniekcji). Takie znieczulenie wykonuje operator
(ortopeda).

Oczekiwang korzyscig operacji jest zazwyczaj zmniejszenie dolegliwosci bélowych i poprawa funkcji oraz uzyskanie
dodatkowych informacji diagnostycznych.

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

I11. Zalecenia pooperacyjne

Postepowanie pooperacyjne zalezy od przebiegu procedury, jest bardzo roézne i zalezne od lokalizacji, rozlegltosci i
charakteru zmiany. Lekarz ortopeda po operacji wyda zalecenia pooperacyjne i wypisowe, ktorych nalezy przestrzegac.
Czasami lekarz ortopeda moze zaleci¢ przej$ciowe stosowanie unieruchomienia gipsowego lub ortezy celem wygojenia
tkanek. Po operacji, w celu uniknigcia powiktan i przyspieszenia gojenia, zaleca si¢ unikanie intensywnego wysitku
fizycznego przez 24-48 godzin. Nalezy dba¢ o higieng¢ rany, zmienia¢ opatrunek zgodnie z zaleceniami lekarza i
obserwowaé ewentualne objawy, takie jak nasilony bdl, zaczerwienienie, obrzgk czy krwawienie. W przypadku
wystgpienia jakichkolwiek niepokojacych objawow, nalezy skonsultowac si¢ z lekarzem.

Jesli w trakcie operacji zostang pobrane materialy do badan wazne jest, aby odebra¢ wyniki tych badan (wyniki
posiewow zazwyczaj po 5-7 dniach, wyniki badan histopatologicznych zazwyczaj po 6 tygodniach) i skonsultowac je

na wizycie kontrolnej z lekarzem.

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

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

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

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedurg 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 powiklan moze wymagac kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia, przedtuzenia jego okresu i moze
by¢ przyczyna pogorszenia stanu ogélnego pacjenta, w tym stanu psychicznego, zaostrzenia chorob podstawowych oraz
wystgpienia nowych ostrych stanow internistycznych jak np. zawat serca, takze w bardzo rzadkich przypadkach
przyczyna $mierci.

Wezesnych:
—  krwiak w ranie
— krwawienie z rany
— mozliwo$¢ powstania ztamania kosci w trakcie zbiegu badz po zabiegu i konieczno$¢ jej stabilizacji z uzyciem
implantow
— zaburzenie gojenia rany pooperacyjnej pod postacig martwicy skory badz zropienie rany pooperacyjnej
— zakrzepica zyt konczyny i/ lub zator tetnicy ptucnej (zatorowos¢ ptuc) (zwlaszcza przy operacjach na konczynie
dolnej)
— mozliwos¢ uszkodzenia naczyn i nerwow
— mozliwos¢ uszkodzenia innych struktur anatomicznych (np. $ciggna, torebka stawowa itp.).

Péznych:

— wznowa zmiany

— artrofibroza (sztywnos$¢ stawu — brak powrotu petnego zakresu ruchomos$ci w stawie, jesli zmiana znajduje si¢ w
okolicy stawu)

— wygojenie rany pooperacyjnej z twarda, bolesng blizng

— niedoczulica skdry w operowanym obszarze

— mozliwos¢ rozwinigcia si¢ zespotu algodystroficznego (przewlektego zespotu boélowego) operowanej konczyny.

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 podstawi skali

Ryzyko powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze
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Klinika Ortopedii i Traumatologii

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

Na ile w konkretnej sytuacji klinicznej leczenie zachowawcze moze zastapi¢ leczenie operacyjne dajac podobny wynik

leczenia stwierdza lekarz ortopeda opierajac swoja ocene o konkretng sytuacje kliniczna
konkretnego pacjenta.

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

*niepotrzebne skresli¢
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Klinika Ortopedii i Traumatologii

IX. Oswiadczenia Pacjenta dotyczace proponowanej OPERACJI USUNIECIA I/LUB POBRANIA DO
BADANIA HISTOPATOLOGICZNEGO (I/LUB BAKTERIOLOGICZNEGQO) PATOLOGICZNIE
ZMIENIONEJ TKANKI KOSTNEJ (TORBIELI SAMOTNEJ, TORBIELI TETNIAKOWEJ,
OGNISKA DYSPLAZJI WLOKNISTEJ, CHESTNIAKA, ROPNIA BRODIEGO, ITP.) Z
EWENTUALNA PLASTYKA UBYTKU PRZESZCZEPAMI KOSTNYMI OD PACJENTA Z
BANKU TKANEK LUB MATERIALAMI KOSCIOZASTEPCZYMI

W dniu _ / _ / / lekarz
przeprowadzil/a ze mna rozmowe wyjasniajaca na temat operacji usuniecia i/lub pobrania do badania
histopatologicznego (i/lub bakteriologicznego) patologicznie zmienionej tkanki kostnej (torbieli samotnej, torbieli
tetniakowatej, ogniska dysplazji wloknistej, chrzestniaka, ropnia Brodiego, itp.) z ewentualna plastyka ubytku
przeszczepami kostnymi od pacjenta, z banku tkanek lub materialami ko$ciozastepczymi.

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacjg zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i j3 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 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 nastepstw i powiktan jakie moga wystapic¢
w zwiazku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ 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 odnosnie:

Ll mojego stanu zdrowia,
Ll wszelkiego typu alergii,
. trwajacej terapii choréb przewlektych,
Ll istnienia/braku ciazy,
= przyjmowanie lekow,
Ll przebytych zabiegdéw 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

*niepotrzebne skresli¢
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Klinika Ortopedii i Traumatologii

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej operacji usuniecia i/lub pobrania do badania
histopatologicznego (i/lub bakteriologicznego) patologicznie zmienionej tkanki kostnej (torbieli samotnej, torbieli
tetniakowatej, ogniska dysplazji wléknistej, chrzestniaka, ropnia Brodiego, itp.) z ewentualna plastyka ubytku
przeszczepami kostnymi od pacjenta, z banku tkanek lub materialami kosciozastepczymi.

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 zgodv na przeprowadzenie zaproponowanej operacji usuniecia i/lub pobrania do badania
histopatologicznego (i/lub bakteriologicznego) patologicznie zmienionej tkanki kostnej (torbieli samotnej, torbieli
tetniakowatej, ogniska dysplazji wléknistej, chrzestniaka, ropnia Brodiego, itp.) z ewentualna plastyka ubytku
przeszczepami kostnymi od pacjenta, z banku tkanek lub materialami kosciozastepczymi.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmujg w szczegolnosci:

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

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie operacji usuniecia i/lub pobrania do badania
histopatologicznego (i/lub bakteriologicznego) patologicznie zmienionej tkanki kostnej (torbieli samotnej, torbieli
tetniakowatej, ogniska dysplazji wioknistej, chrzestniaka, ropnia Brodiego, itp.) z ewentualng plastykq ubytku
przeszczepami kostnymi od pacjenta, z banku tkanek lub materiatami kosciozastepczymi. Podanie uzasadnienia jest

dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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Klinika Ortopedii i Traumatologii

X. Oswiadczenie lekarza

Oswiadczam, 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 poinformowalem o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktéore 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 zaproponowana 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¢ o$wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody na przeprowadzenie
operacji usunigcia i/lub pobrania do badania histopatologicznego (i/lub bakteriologicznego) patologicznie zmienione;j
tkanki kostnej (torbieli samotnej, torbieli tetniakowatej, ogniska dysplazji widknistej, chrzgstniaka, ropnia Brodiego,
itp.) z ewentualng plastyka ubytku przeszczepami kostnymi od pacjenta, z banku tkanek Iub materiatami
ko$ciozastepczymi w formie pisemnej z powodu:

Pacjent ztozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
operacji usuniecia i/lub pobrania do badania histopatologicznego (i/lub bakteriologicznego) patologicznie
zmienionej tkanki kostnej (torbieli samotnej, torbieli tetniakowatej, ogniska dysplazji wléknistej, chrzestniaka,
ropnia Brodiego, itp.) z ewentualng plastyka ubytku przeszczepami kostnymi od pacjenta, z banku tkanek lub
materialami koSciozastepczymi.

Oswiadczenie zostalo zlozone w sposob dostatecznie jasny.

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

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia
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Klinika Ortopedii i Traumatologii

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie operacji usuniecia i/lub pobrania do badania
histopatologicznego (i/lub bakteriologicznego) patologicznie zmienionej tkanki kostnej (torbieli samotnej, torbieli
tetniakowatej, ogniska dysplazji wléknistej, chrzestniaka, ropnia Brodiego, itp.) z ewentualna plastyka ubytku
przeszczepami kostnymi od pacjenta, z banku tkanek lub materialami kosciozastepczymi.

(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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