Specjalistyczny Szpital Miejski im. M. Kopernika w Toruniu, Oddziat Urazowo — Ortopedyczny
SWIADOMA ZGODA NA PROCEDURE MEDYCZNA

Nazwisko i imie chorego

PESEL Nr historii choroby Data i godzina udzielenia informacji

Na podstawie zgtaszanych przez Panig/Pana dolegliwosci, objawéw w badaniu lekarskim oraz wynikéw badanh
dodatkowych postawiono u Pani/Pana rozpoznanie:

Rozpoznanie

Po przeanalizowaniu Pani/Pana stanu zdrowia oraz ocenie badahn dodatkowych, zostata przedstawiona propozycja
leczenia operacyjnego:

Planowana procedura medyczna

Zabieg bedzie wykonany w znieczuleniu (wladciwe zaznaczyc): [0 0gdlnym [0 regionalnym

Informacje oraz zgoda na znieczulenie ogbine znajdujg sie w Przedoperacyjnej Ankiecie Anestezjologicznej.

Operacja REKONSTRUKCJI WIEZADLA/WIEZADEL

Po przygotowaniu pola operacyjnego, zostanie nacieta skora, tkanka podskérna w miejscu wykonania rekonstrukcji
wiezadta/wiezadet. Nastepnie omijajgc wazne struktury naczyniowe i nerwowe, chirurg dotrze do wigezadta/wiezadet.
Dokona rewizji i rekonstrukcji wiezadta/wiezadet, zgodnie z przyjetg technikg operacyjng. Pod koniec operaciji,
w razie koniecznosci, zostanie zatozony drenaz ssacy. Nastepnie przy pomocy szwéw chirurg zszyje wczesniej
przeciete struktury, tkanke podskérng oraz skére. Zostanie zatozony opatrunek jatowy. Zabieg bedzie
przeprowadzony zgodnie z przyjetymi w szpitalu procedurami profilaktyki zakazen.

Po zabiegu bedzie Pani/Pan odczuwac bdl w okolicy rany i miejsca operowanego. Konieczna bedzie pooperacyjna
rehabilitacja i usprawnianie, w duzej mierze zalezna od Pani/Pana motywacji i zaangazowania, ktéra bedzie miata
istotny wptyw na wynik catego procesu leczniczego oraz ostateczny powrét do zdrowia.

Ryzyko procedury i powikiania.
Kazda procedura medyczna niesie ze sobg ryzyko powiktan. Na stopien ryzyka sktada sie wiele czynnikéw, miedzy
innymi: zaawansowanie choroby, stan zdrowia chorego, nikotynizm itp., dlatego tez niektérych z nich nie mozna

przewidzie¢. Operator oraz caly zespdt dochowa wszelkiej starannosci w celu bezpiecznego przeprowadzenia
planowanego zabiegu.

Cho¢ powiktania sg rzadkie, do tych wystepujacych najczesciej naleza;:
Brak poprawy po zabiegu
- Uszkodzenie drobnych naczyh i zwigzane z tym krwawienie (w czasie operacji lub po zabiegu). Skutkiem tego
moze by¢ ,,siniak”, krwiak w okolicy operowanej
- Uszkodzenie nerwéw skérnych. Skutkiem tego moze wystapi¢ zaburzenie czucia okolicy operowanej
-  Zakazenie rany pooperacyjnej, zaburzenia gojenia sie rany pooperacyjnej
- Wtdrne obluzowanie elementéw zespalajacych
- Usztywnienie i ograniczenie ruchomosci stawu/stawow - artrofibroza
- Zaburzenia ruchomosci w zakresie catej operowanej koriczyny
- Metaloza i reakcje alergiczne
Do wyjatkowo rzadkich, choé powaznych powiktan nalezg miedzy innymi:
- Uszkodzenie naczyn krwiono$nych, nerwow, sciegien i migsni
Ryzyko powiktan ogélnoustrojowych. Niezwykle rzadko, jako nastepstwo lub niezaleznie od przeprowadzonego
zabiegu, mogq pojawi¢ sie powiktania ogdlnoustrojowe, takie jak: zapalenie ptuc, zakrzepica zyt gtebokich,
zatorowos¢ ptucna, zawat serca, udar mézgu, zgon.
Ocena ryzyka zakazenia przy przyjeciu pacjenta do szpitala. Podczas przyjecia Pani/Pana do szpitala, na
podstawie przeprowadzonego wywiadu, zostat/-a Pani/Pan zakwalifikowana/-y do ...... grupy ryzyka zakazenia
z liczbg punktow ...... CO oznacza, ze istnieje u Pani/Pana (niskie, srednie, wysokie, bardzo wysokie*) ryzyko
zakazenia, zwigzane z hospitalizacja i leczeniem operacyjnym. (*niewtasciwe skreslic)

Uwagi
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Oswiadczenie pacjenta

Po dokfadnej, wnikliwej rozmowie na temat mojej choroby, konsekwencjach zaniechania leczenia oraz

przewidywanych skutkach interwencji lekarskiej oSwiadczam, ze:

1) Zostatam/-em poinformowana/-y o mozliwych metodach diagnostycznych i sposobach leczenia mojej choroby

2) Zostatam/-em poinformowana/-y na temat planowanej procedury medycznej, doktadnie zaznajomiona/-y z jej
celem, zakresem i przebiegiem, a jej specyfika zostata mi szeroko objasniona

3) Przedstawiono mi zaréwno pozytywne jak i negatywne skutki planowanej procedury medycznej, takze
w poréwnaniu do innych metod oraz wskazano mi na mozliwe cielesne, duchowe i zawodowe skutki procedury
medycznej

4) Zostatam/-em zaznajomiona/-y z nieuniknionymi nastepstwami procedury medycznej oraz zwigzanymi z nig
typowymi niebezpieczenstwami

5) Przedstawiono mi mozliwe skutki zaniechania wykonania procedury medycznej

6) Zrozumiatam/-em, ze nie udzielono mi zadnej gwarancji co do powodzenia procedury medyczne;j

7) Zrozumiatam/-em, ze mozliwos¢ wystgpienia powikian istotnie zwieksza sie, jezeli pale papierosy, choruje na
cukrzyce, nadcisnienie, inne choroby serca, mam nadwage/otytos¢ lub choruje na inne ciezkie i przewlekie
choroby

8) Zostatam/-em poinformowana/-y jak zachowywac¢ sie przed i po planowanej procedurze medycznej

9) Miatam/-em mozliwo$¢ zadawania pytan, na ktére udzielono mi wyczerpujacych odpowiedzi ijestem
Swiadomal/-y, ze w kazdej chwili mam mozliwo$¢ zwrdcenia sie do lekarza z kolejnymi pytaniami

10) Wiem, ze moge réowniez w kazdej chwili cofng¢ zgode na wykonanie procedury medycznej

11) Zrozumiatam/-em, ze jezeli w trakcie planowanej procedury medycznej dojdzie do sytuacji zagrozenia zycia lub
ciezkiego rozstroju zdrowia, lekarz wykona niezbedne czynnosci medyczne w zakresie koniecznym do
opanowania zaistniatej sytuacji

12) Jesli dojdzie do skaleczenia personelu podczas operacji i/lub innych procedur wyrazam zgode na pobranie
krwi w kierunku badan HIV, wirusowego zapalenia watroby lub innych choréb przenoszonych droga
krwiopochodng

13) Zostatam/em poinformowana/-y, ze w czasie operacji moze byé konieczne wykonanie zdje¢ rentgenowskich,
CO wigze sie z narazeniem na promieniowanie jonizujgce i wyrazam zgode na wykonanie zdje¢ rentgenowskich
w czasie operacji

14) Zostatam/-em poinformowana/-y, ze w czasie operacji moga by¢ wykonywane zdjecia fotograficzne i/lub
nagranie wideo dla celéw medycznych i wyrazam zgode na wykonywanie takich zdjeé/nagran

15) Moze by¢ konieczne przetoczenie preparatow krwiopochodnych w czasie operacji lub bezposrednio po
operacji i wyrazam zgode na przetoczenie preparatow krwiopochodnych jezeli wystgpi taka potrzeba
(potwierdzone podpisem w osobnym formularzu) TAK NIE

16) Zostatam/-em poinformowana/-y o mozliwosci autotransfuzji, jezeli w moim przypadku bytoby to potrzebne.

17) Zrozumiatam/-em, jakie istnieje ryzyko zakazenia, zwigzane z hospitalizacjg i leczeniem operacyjnym,
ocenione na podstawie przeprowadzonego ze mng wywiadu i badania podczas przyjecia do szpitala

18) Zostatam/-em réwniez poinformowana/-y o mozliwosci odstgpienia od wykonania procedury medycznej
(po przewiezieniu na sale operacyjng) z powodu nagle pojawiajacych sie przeciwwskazan anestezjologicznych
i/lub problemoéw technicznych uniemozliwiajagcych w sposéb bezpieczny przeprowadzenie procedury
medycznej

Zapewniam, ze zgodnie z powyzszym oswiadczeniem, po przemysleniu wszystko zrozumiatam/-em i zgadzam sie
na proponowang interwencje lekarska (zabieg operacyjny)

Data Podpis chorego

Oswiadczenie lekarza

Oswiadczam, ze

1) Przedstawitem pacjentce/pacjentowi planowang metode diagnostyczna/sposdb leczenia,

2) Poinformowatem o celu, mozliwych do =zastosowania alternatywnych metodach diagnostyki/leczenia,
zagrozeniach i mozliwych powiktaniach, ktére mogg wystgpi¢ w trakcie lub w wyniku badania/leczenia, jak tez
o skutkach nieudzielenia zgody przez pacjenta.

3) Pacjent/-ka uzyskal/-a informacje o zdarzajacych sie sytuacjach, w ktérych konieczne jest zmodyfikowanie
zakresu badania/leczenia

4) Pacjent/-ka mial/a mozliwo$¢ zadania pytan dotyczacych swojej choroby i planowanego leczenia

5) Pacjent/-ka uzyskat/-a informacje o mozliwosci wycofania zgody w kazdej chwili.

Data Podpis lekarza
SSM-MED-435



