Panstwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji repozycji i zespolenia ztamania w obrgbie konczyny dolnej
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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 REPOZYCJI I ZESPOLENIA ZLAMANIA W OBREBIE KONCZYNY DOLNEJ
LEWEJ/PRAWEJ*

L. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

ZYamanie kosci dotyczy sytuacji zazwyczaj urazowego przerwania ciagtosci kosci. Do operacji kwalifikuje si¢ ztamania,
ktore nie moga by¢ leczone zachowawczo, w szczegolnosci ztamania znacznie przemieszczone. Rozpoznanie
potwierdza si¢ na podstawie badania klinicznego oraz obrazowego (RTG, ewentualnie TK i inne). O tym, czy sa
wskazania do leczenia operacyjnego oraz jaka technike operacyjng w danym przypadku nalezy zastosowac proponuje
kazdorazowo lekarz biorac pod uwage specyfike danego ztamania, jego morfologie oraz catosciowy stan kliniczny
pacjenta — ogolny i miejscowy.

IL. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Zabieg polega na zamknietym (bez nacinania skory w okolicy przetomu) lub otwartym (z nacinaniem skory w okolicy
przetomu) chirurgicznym nastawieniu odtaméw kostnych i ich stabilizacji za pomoca implantoéw, takich jak ptytki, $ruby,
gwozdzie $rodszpikowe, druty Kirschnera, stabilizatory zewngtrzne itp. Podczas nastawienia zamknigtego mimo ze w
okolicy ztamania nie wykonuje si¢ dostepu operacyjnego skora jest nacinana w innych miejscach konczyny celem np.
wlozenia implantéw stabilizujacych. W czasie operacji moze zaj$S¢ konieczno$¢ uzycia przeszczepow kostnych
(pobranych od pacjenta, z banku tkanek (przeszczepy pobrane od dawcow) lub materiatow kosciozastepczych).

Zazwyczaj w czasie repozycji i zespalania ztaman zachodzi konieczno$¢ wykorzystania srodoperacyjne promieniowania
jonizujacego (promieniowania rentgenowskiego) celem wykonania procedury leczniczej. Kobiety w wieku rozrodczym
musza bezwzglednie poinformowac lekarza o ile zachodzi mozliwo$¢, ze saw ciazy, gdyz promieniowanie
rentgenowskie stosowane podczas zabiegu moze uszkodzi¢ ptod. Kobiety w wieku rozrodczym majg przed procedura
oznaczany poziom hormonu B-hCG w surowicy krwi celem wykluczenia ciazy, chyba, Ze istnieja bezsporne
okolicznosci $wiadczace o niemozliwosci zaj$cia pacjentki w cigzg. U kobiet w cigzy procedury z zakresu radiologii
zabiegowej moga by¢ wykonywane tylko woéwczas, gdy sa niezbedne dla ratowania zdrowia i zycia matki.

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

od indywidualnych wskazan (oddzielny formularz zgody).

Oczekiwane korzy$ci z operacji to uzyskanie zrostu kostnego w prawidlowym ustawieniu oraz przywrodcenie
jak najlepszej funkcji konczyny dolne;.

*niepotrzebne skresli¢ Strona 1z 7



@ ‘ Panstwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji repozycji i zespolenia ztamania w obrgbie konczyny dolnej

Medyczny MSWIA lewej/prawej
PP_Zgoda KOiT 26
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 09.01.2026 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 09.01.2026 1.

Klinika Ortopedii i Traumatologii

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

Po operacji moze by¢ konieczne czasowe unieruchomienie konczyny w opatrunku gipsowym, ortezie, wedtug zalecen
lekarza. Wskazane sa regularne kontrole ortopedyczne oraz fizjoterapia celem przywrédcenia zakresu ruchomosci i sity
migsniowej. Pacjent powinien unika¢ obcigzania konczyny i stosowac si¢ do zalecen lekarza dotyczacych rehabilitacji i
farmakoterapii (np. leki przeciwbdlowe).

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia

Poza leczeniem operacyjnym, ztamania konczyny dolnej moga by¢ leczone zachowawczo. Leczenie zachowawcze
polega na unieruchomieniu ztamania za pomocg opatrunku gipsowego, szyny, ortezy — w zaleznosci od lokalizacji i
charakteru ztamania (np. ztamania nieprzemieszczone, stabilne).

W niektorych przypadkach mozliwe jest zastosowanie zamknietej repozycji bez stabilizacji implantami (nastawienia
ztamania bez operacji) pod kontrolg RTG i nastgpowe leczenie opatrunkiem gipsowym.

Leczenie zachowawcze moze wigzac si¢ jednak z ryzykiem niedostatecznej stabilizacji ztamania, braku zrostu lub zrostu
w nieprawidlowym ustawieniu (np. rotacja, skrocenie), moze tez wydhuza¢ koniecznos¢ stosowania unieruchomienia,
co moze skutkowac ograniczeniem zakresu ruchomosci objetych gipsem stawow oraz funkcji konczyny. Dlatego decyzja
o0 wyborze metody leczenia powinna by¢ podejmowana indywidualnie, z uwzglednieniem wieku pacjenta, rodzaju
ztamania, stanu objetej urazem konczyny, chorob wspdtistniejacych i oczekiwanego stopnia aktywnosci po leczeniu.

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedurg medyczng lub operacja

Kazde leczenie zabiegowe wiaze si¢ z ryzykiem wystgpienia powiktan. Nie mozna zatem z cata pewnoscia 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¢ przyczyna pogorszenia stanu ogoélnego pacjenta, w tym stanu psychicznego, zaostrzenia chordb podstawowych
oraz wystapienia nowych ostrych stanow internistycznych jak np. zawat serca, takze w bardzo rzadkich przypadkach
przyczyng $mierci.

Powiklania wczesne:

— krwawienie $rddoperacyjne lub pooperacyjne, wymagajace leczenia zachowawczego lub operacyjnego, w tym
koniecznosci przetoczenia preparatow krwi
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krwiak w ranie pooperacyjnej

reakcje wczesne alergiczne lub anafilaktyczne (np, na materialy szewne, implanty),

zaburzenia gojenia rany operacyjnej, mozliwo$¢ wystapnia martwicy skory i/lub infekcji miesjca operowanego
zakrzepica zyt glebokich i zatorowo$¢ plucna

uszkodzenie nerwdw (np. nerwu kulszowego strzatkowego) prowadzace do zaburzen czucia, ostabienia sity
migéniowej lub porazenia,

podwichnigcie lub zwichnigcie w obrebie sasiedniego stawu, np. w przypadku ztaman okotostawowych,
uszkodzenie naczyn krwionosnych, wymagajace interwencji naczyniowej lub chirurgicznej,

zespoly ciasnoty przedzialow powieziowych — mogace prowadzi¢ do niedokrwienia i martwicy mig$ni, wymagajace
pilnego odbarczenia chirurgicznego (fasciotomia)

Powiklania p6zne:

niedoczulica skéry w operowanym obszarze
wygojenie rany z twarda, bolesng blizng
opozniony zrost lub brak zrostu kostnego (pseudartroza)- wymagajacy reoperacji,

nieprawidlowy zrost (w rotacji, skroceniu, znieksztalceniu osi konczyny), mogacy powodowaé trwate
ograniczenia funkcjonalne — potencjalnie wymagajace reoperacji

ztamanie lub obluzowanie implantu (plytki, sruby, gwozdzia) — moze wymagac usuniecia lub wymiany materialu
zespalajacego,

jalowe obluzowanie implant (osteoliza),
przetoki skorne lub glebokie (w przypadku przewleklego zakazenia),
zakazenie miejsca operowanego (powierzchowne lub glgbokie, w tym zapalenie kosci — osteomyelitis),

reakcje alergiczne lub immunologiczne pdzne na implanty, np. alergia na jony niklu, chromu, tytan, inne
komponenety stali chirurgiczne;j,

zmnigjszenie zakresu ruchomosci w stawach sgsiednich w wyniku zrostow, zwtoknien lub nieprawidlowe;j
rehabilitacji - artrofibroza,

zespoty bolowe, w tym algodystrofia (zespot Sudecka, CRPS typu I) — przewlekty bol z towarzyszacym
obrzekiem, zaburzeniami naczynioruchowymi i ograniczeniem ruchomosci,

bol przewlekly w miejscu implantacji, mogacy wymagaé usunig¢cia materiatu zespalajagcego po zakonczeniu
zrostu kostnego.

*niepotrzebne skresli¢
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powiktania psychiczne zwigzane z przewlektym bolem lub ograniczeniem funkcji konczyny.

- potrzeba ponownej operacji z innych powoddw (np. rewizji zespolenia, usunigcia implantow, kolejna repozycji
odtamow),

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 podstawie skali

Ryzyko powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze
VIL. Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem

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

VIIL Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Na ile w konkretnej sytuacji klinicznej leczenie zachowawcze moze zastapic leczenie operacyjne dajac podobny wynik
leczenia stwierdza lekarz ortopeda opierajac swoja ocene o konkretng sytuacje kliniczng konkretnego pacjenta.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego si¢ pacjentem
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dotyczace proponowanej operacji repozycji i zespolenia ztamania w obrebie
konczyny dolnej lewej/prawej*

W dniu _ / _ / /  lekarz
przeprowadzil/a ze mna rozmowe wyjasniajacg na temat proponowanej operacji repozycji zespolenia zlamania
w obrebie konczyny dolnej lewej/prawej*.

Os$wiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i j3 zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostalem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

Lekarz poinformowat mnie réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiktan oraz efekty operacji nie
s identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw 1 powiklan jakie moga wystgpic
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 rozpoczeciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:

. mojego stanu zdrowia,
. wszelkiego typu alergii,
. trwajacej terapii choréb przewlektych,
Ll istnienia/braku ciazy,
Ll 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

*niepotrzebne skresli¢
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W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej operacji repozycji i zespolenia zlamania w obrebie
konczyny dolnej lewej/prawej*.

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 repozycji i zespolenia zlamania w obrebie
konczyny dolnej lewej/prawej*.

Jednoczesnie 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 repozycji i zespolenia ztamania
w obrebie konczyny dolnej lewej/prawej*. Podanie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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X. Os$wiadczenie lekarza
Os$wiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawdg i posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmoweg 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 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 ztozy¢ o$§wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej z
powodu:

Pacjent ztozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
operacji repozycji i zespolenia ztamania w obrebie konczyny dolnej lewej/prawej* w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostato ztozone w sposob dostatecznie jasny.

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

migjsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie operacji repozycji i zespolenia zlamania w obrebie
konczyny dolnej lewej/prawej*.

(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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