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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
ODBARCZENIA SZCYTOWO POTYLICZNEGO Z POWODU ZESPOLU CHIARII I

L. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Zespot Arnolda-Chiariego (malformacja Arnolda-Chiariego, malformacje Chiariego ang. Arnold-Chiari malformation)
to rzadka choroba neurologiczna, objawiajaca si¢ wrodzonymi wadami anatomicznymi okreslonych struktur
mozgowych. Pacjenci posiadaja zbyt mata objeto$¢ czesci potylicznej mozgu, dlatego struktury tylomdzgowia zostaja
przemieszczone w kierunku kanatu rdzenia krggowego. Opisana malformacja rozwija si¢ juz na etapie rozwoju
zarodkowego.

Objawy choroby zwigzane sg z uciskiem struktur tylomozgowia na rdzen kregowy. Najczesciej u pacjentow obserwuje
si¢ nawracajace bole glowy, nasilajace si¢ podczas sktonu. Bolom glowy moga towarzyszy¢ nudnosci lub wymioty,
zawroty glowy i zaburzenia rownowagi wynikajace z ucisku mozdzku, problemy z chodzeniem (chwiejny krok),
rownowaga oraz koordynacja ruchowa, problemy z mowa i potykaniem, trudnosci z oddychaniem, bezdech senny,
duszno$ci, zaburzenia czucia w konczynach, mrowienie, parestezje, a w skrajnych przypadkach niedowtady. Objawy
wynikajace z ucisku tytlomézgowia na rdzen kregowy moga mie¢ rézne nasilenie.

Jezeli w trakcie trwania choroby wystapi jamisto$¢ rdzenia to w badaniu neurologicznym obserwowane sg rozczepienne
zaburzenie czucia, czyli chory czuje dotyk, ale nie czuje bolu i1 temperatury.

Diagnostyka zespotu Arnolda-Chiariego opiera si¢ na przeprowadzeniu doktadnego wywiadu i badania
neurologicznego oraz wykonaniu badania rezonansu magnetycznego (MRI) pozwalajacego na doktadne zlokalizowanie
i zobrazowanie struktur tylomoézgowia i rdzenia kregowego. Ponadto w badaniu radiologicznym moze by¢ uwidocznione
wodoglowie i jamistos¢ rdzenia, bedace nastepstwem progresji choroby podstawowe;.

Odstapienie od leczenia rozpoznanej u Pani/Pana choroby moze spowodowac nasilenie objawoéw doprowadzajacych
w efekcie do powaznego i trwalego uszczerbku na zdrowiu, a nawet smierci.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzySci

Leczenie chirurgiczne jest zalecane tylko u pacjentdéw z narastajagcymi objawami choroby. Leczenie powinno by¢
dostosowane indywidualnie do potrzeb pacjenta. Najczesciej wykonywanym zabiegiem jest kraniektomia podpotyliczna
wraz z usunig¢ciem tylnego tuku atlasu i plastyka opony twardej. Operacja wykonywana jest w znieczuleniu og6lnym.

Zabieg poprzedzony jest ogoleniem wtoséw na glowie i dezynfekcji pola operacyjnego. O zakresie golenia wlosow
decyduje lekarz na podstawie indywidualnych wskazan. Przed operacja podawany jest jednorazowo antybiotyk, jako
profilaktyka okolooperacyjna.

Zabieg polega na nacigciu skory gtowy w linii posrodkowej ciata w okolicy potylicznej, nastgpnie usuwana jest tuska
kosci potylicznej wraz z tylnym obramowaniem otworu wielkiego i tylnym tukiem pierwszego kregu szyjnego (atlasu).
Nastgpnie wykonana jest plastyka opony twardej w celu powigkszenia tylnej jamy czaszki.

Czas trwania zabiegu to 2-4 godziny, przewidywany pobyt w klinice 3-7 dni.
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W przypadku dolegliwo$ci bolowych po operacji zlecone beda leki przeciwbolowe. Jezeli mimo podawanych lekow
przeciwbolowych odczuwac bedzie Pani/Pan bol, nalezy zglosi¢ to lekarzowi, a zmieni on dawki lekéw lub dolaczy leki
o silniejszym dziataniu. O wszystkich wiadomych panstwu uczuleniach na leki lub $rodki medyczne nalezy koniecznie
poinformowac personel medyczny.

Lekarz poinformuje Pania/Pana o mozliwosci opuszczenia t6zka po zabiegu. W pewnych przypadkach, jezeli bedzie
taka konieczno$¢, moze by¢ podjeta decyzja o przekazaniu chorego bezposrednio z sali operacyjnej na Oddziat
Intensywnej Terapii bez wczesniejszego wybudzania. Procedura leczenia chirurgicznego zwigzana jest zawsze
z ryzykiem powiktan. Dlatego jest bardzo wazne, aby Panstwo przeczytali i zaznajomili si¢ ze zwigzanym z planowang
operacja ryzykiem i mozliwymi pooperacyjnymi powiktaniami.

Oczekiwane korzysci obejmuja: ustgpienie lub zmniejszenie bolu i objawdw towarzyszacych, ale przede wszystkim
zatrzymanie postepu choroby. Uzyskane wyniki leczenia w znacznym stopniu zaleza od wyjsciowego stanu pacjenta
i czasu trwania choroby.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)
II1. Zalecenia pooperacyjne

Po wyjsciu ze szpitala bedzie Pani/Pan wymagal/a kontroli ambulatoryjnej. Nalezy utrzymywac rane¢ pooperacyjna
w czysto$ci zgodnie z zaleceniami lekarskimi i pielggniarskimi. Szwy zdejmuje si¢ zwykle po 7 -10 dniach od operacji.

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia
Aktualnie nie dysponujemy innymi metodami leczenia.
V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedurg medyczna lub operacja

Powiktania zwigzane z proponowang procedurg medyczna to: infekcja wymagajaca podania antybiotykoéw i dalszego
leczenia, wystapienie krwawienia lub plynotoku, ktére moga wymagac reoperacji, krwawienie wystepuje czegsciej, jesli
pacjent przyjmowat leki rozrzedzajace krew, takie jak: warfaryna, aspiryna, klopidogrel (Plavix lub Iscover),
dipirydamol (Persantin lub Asasantin), opdznione gojenie, przedtuzony obrzek pooperacyjny, tworzenie si¢ grubych
lub wrazliwych blizn. Najczestszym obserwowanym powiklaniem jest wystapienie zaburzen oddychania.

Zwigkszone ryzyko infekcji wystepuje m.in. u osoéb starszych, otytych, chorujacych na cukrzyce, uogoélniong chorobg
nowotworowa, przyjmujacych przewlekle leki sterydowe, dtugotrwale przebywajacych w pozycji lezacej, z zatozonym
cewnikiem w drogach moczowych czy tez z wkluciem centralnym.

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

Wyzej wymienione powiklania sg zdarzeniami niepozadanymi, ktdére wystepuja w praktyce klinicznej. Nalezy miec¢

swiadomos¢, ze na skutek zabiegu moga zdarzy¢ si¢ inne powiklania, trudne do przewidywania, czy nawet zupetnie
nieoczekiwane.

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

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali .... np.: POSSUM
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Dla zabiegdéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ]mate [ ]$rednie [ ]duze

VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Prognoza odlegla zalezy przede wszystkim od wieku pacjenta i wystepowania chordb wspotistniejacych, stopnia
zaawansowania choroby oraz innych czynnikow.

Ryzyko odlegltych powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze
VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia
Rezygnacja z operacyjnego leczenia moze doprowadzi¢ do dalszej progresji choroby, a nawet Smierci.

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

ODBARCZENIA SZCYTOWO POTYLICZNEGO Z POWODU ZESPOLU CHIARII I

Wdniu __ /_ / Jlekarz .....oooovviiiiiiii i

przeprowadzil/a ze mna rozmowe¢ wyjasniajacg na temat proponowanej odbarczenia szczytowo potylicznego
z powodu Zespotu Chiarii I.

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

Lekarz poinformowat mnie rowniez 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 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,

= trwajgcej terapii chorob przewlektych,

» istnienia/braku cigzy,

*  przyjmowanie lekow,

* przebytych zabiegoéw 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 zwiazku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej operacji odbarczenia szczytowo potylicznego z powodu
Zespotu Chiarii I.

Zostatem/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 odbarczenia szczytowo potylicznego z powodu
Zespotu Chiarii I.

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 odbarczenia szczytowo potylicznego
z powodu Zespotu Chiarii 1. 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 $wiadomga odmowe na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowalem/am o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktéore 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 zaproponowanag
operacjg.

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

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
1 odbierajacego o$wiadczenie (pieczatka i podpis)

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

Pacjent ztozyl o§wiadczenie o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody™* na przeprowadzenie operacji odbarczenia
szczytowo potylicznego z powodu Zespotu Chiarii I w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostato 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 odbarczenia szczytowo potylicznego z powodu
Zespotu Chiarii I.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody zastgpczej,
danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data pieczatka i podpis lekarza
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