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Klinika Ortopedii i Traumatologii

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
PLASTYKI KANALU NADGARSTKA

LEWEGO/PRAWEGO*
L Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Zespot ciesni kanalu nadgarstka polega najczeSciej na ucisnieciu nerwu posrodkowego w obrebie kanatu nadgarstka
poprzez przerosniety troczek zginaczy (wiezadlo poprzeczne nadgarstka), moga mu towarzyszy¢ inne malformacje
anatomiczne. Zespot objawow najczesciej obejmuje drgtwienie, mrowienie, niedoczulicg skory palcow I-111, ostabienie
sity chwytu i b6l w obrebie reki, szczegdlnie w obszarze unerwienia nerwu posrodkowego. Rozpoznanie stawia si¢ na
podstawie badania klinicznego czasami uzupetnionego badaniami dodatkowymi (np. Rtg, USG, EMG/ENG itd).

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Zabieg polega na chirurgicznym przecigciu troczka zginaczy (wi¢zadta poprzecznego nadgarstka), co ma na celu
odbarczenie nerwu posrodkowego.

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

Oczekiwang korzyscia: jest ztagodzenie dolegliwosci bolowych, poprawa czucia oraz zapobieganie trwatemu
uszkodzeniu nerwu.

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

Po zabiegu zalecane jest utrzymywanie r¢ki w elewacji (moze by¢ rowniez zalecone unieruchomienie gipsowe) przez
kilka dni, kontrola rany oraz stopniowe uruchamianie palcéw. Zaleca si¢ unikanie przeciazen przez kilka tygodni i lekow
przeciwbolowych w razie potrzeby. Moze by¢ zalecana rehabilitacja. Powrot do pelnej aktywnoS$ci zazwyczaj nastgpuje
po kilku tygodniach do kilku miesigcy, w zalezno$ci od zajmowanego zawodu i reakcji pacjenta.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Alternatywa dla leczenia operacyjnego jest leczenie zachowawcze, obejmujgce unieruchomienie nadgarstka w ortezie,
fizjoterapie, farmakoterapi¢ (np. NLPZ), suplementacje np. witamin z grupy B, selenu itp. Metody te moga przynies¢
ulge w tagodnych przypadkach, jednak nie eliminuja przyczyny choroby i czgsto maja jedynie charakter tymczasowy.

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

Kazde leczenie zabiegowe wiaze si¢ z ryzykiem wystapienia powiktan. Nie mozna zatem z catg pewnos$cia 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 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.

Powiktania wczesne: reakcje alergiczne na leki, szwy lub materialy opatrunkowe, zakazenie rany operacyjnej zazwyczaj
powierzchowne, rzadko wymagajace antybiotykoterapii lub interwencji chirurgicznej, miejscowa martwica skory,
krwawienie i1 krwiak moze prowadzi¢ do zwigkszonego napigcia w obrebie nadgarstka, bolu i opéznionego gojenia,
uszkodzenie gatezi nerwow (np. n. skorny przysrodkowy) prowadzi do zaburzen czucia lub objawoéw neuropatycznych,
(np. galgzka ruchowa kiebu kciuka) prowadzi do uszkodzenia funkcji migéni klebu kciuka, bezposrednie uszkodzenie
nerwu posrodkowego bardzo rzadkie, ale potencjalnie powazne, moze prowadzi¢ do trwatego deficytu czuciowego i
motorycznego, uszkodzenie duzych naczyn.

Powiktania pozne: niedoczulica skéry w miejscu operowanym, bolesna blizna pooperacyjna (hypersensitivity,
dysestezje) moze wystepowac przez kilka tygodni lub dluzej, zrosty okotonerwowe moga powodowac utrzymujace sie
parestezje lub nawroty objawow, sztywnos$¢ palcoéw i nadgarstka szczeg6lnie przy braku wczesnej mobilizacji reki po
operacji, utrzymujace si¢ drgtwienie lub parestezje zwykle przejsciowe, ale u niektorych pacjentow moga utrzymywacé
si¢ lub wymaga¢ dhuzszego leczenia, niepetne odbarczenie nerwu posrodkowego moze skutkowac brakiem poprawy lub
nawrotem, zespot bolu neuropatycznego , algodystrofii ( CRPS — complex regional pain syndrome) rzadki, ale trudny w
leczeniu, moze powodowac dtugotrwaty bol, obrzek, zaburzenia naczynioruchowe i ograniczenie funkcji reki, nawrot
objawow zespotu cie$ni mozliwy, szczegodlnie u pacjentow z chorobami wspoétistniejgcymi (np. cukrzyca, RZS), zanik
migéni klebu jesli operacja wykonana zbyt p6zno, moze dojs¢ do nieodwracalnych zmian, niesatysfakcjonujacy efekt
operacji, czgsciowa poprawa lub brak poprawy, mimo prawidtowo wykonanej procedury.

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

Czynniki zwigkszajace ryzyko powiktan: dlugotrwaly przebieg choroby, cukrzyca, niedoczynno$¢ tarczycy,
wczesniejsze zabiegi w okolicy nadgarstka, zaburzenia gojenia (np. palenie tytoniu, otylo$¢), nieprzestrzeganie zalecen

pozabiegowych (np. zbyt szybkie przeciazanie reki).

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali

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

Ryzyko odlegtych powiktan [ ] mate [ ] srednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Nastgpstwem rezygnacji z proponowanego leczenia moze by¢ ciezka trwata dysfunkcja nerwu posrodkowego.
Na ile w konkretnej sytuacji klinicznej leczenie zachowawcze moze zastgpi¢ 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 sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej operacji PLASTYKI KANALU NADGARSTKA
LEWEGO/PRAWEGO*

Wdniu __ /  / TICKATZ o vt e ettt
przeprowadzil/a ze mna rozmowe¢ wyjasniajaca na temat proponowanej operacji plastyki kanalu nadgarstka
lewego/prawego®.

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawartg w niniejszym formularzu,
zapoznatem/am si¢ z nig i ja zrozumiatem/am, zrozumiatem/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 ktére uzyskalem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

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

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw i1 powiklan jakie moga wystapi¢
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 rozpoczgciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktére 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 plastyki kanalu nadgarstka lewego/prawego*.

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 zaproponowanej operacji plastyki kanalu nadgarstka lewego/prawego*.

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

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

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie operacji plastyki kanatu nadgarstka
lewego/prawego*. (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

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 poinformowatem/am o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktore moga wystapic
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem/am odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowalem/am pacjentkg/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 zlozy¢ oswiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej
z powodu:

Pacjent zlozyt oswiadczenie o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie operacji plastyki
kanalu nadgarstka lewego/prawego* w nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajacego
o$wiadczenie (pieczatka i podpis)

migjsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu o$wiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie operacji plastyki kanalu nadgarstka lewego/prawego*.
(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




