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FORMULARZ ZGODY NA LECZENIE Z INFORMACJA DLA PACJENTA

Podstawa prawna:

- ustawa z dn. 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. Z 2011 r. nr 277 poz. 1634)
- ustawa z dn. 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. Z 2013 r. nr 217)
- ustawa z dn. 6 listopada 2008 roku o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. Z 2012 roku nr 159)
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1. RODZAJ SCHORZENIA | KONIECZNOSC ZABIEGU

Rozpoznano u Pana ztamanie trzonu kregu ............... Po szczegotowe] analizie proponujemy zabieg
przezskornej plastyki (rozprezenia) ztamanego kregu z wertebroplastyka (cementowaniem) i
stabilizacjg przeznasadowg przezskérng w razie niepowodzenia wiw metody. Celem proponowanej
operacji jest ustabilizowanie kregostupa, przywrécenie prawidtowej anatomii, co ma zapobiec pogtebieniu
uszkodzen neurologicznych i umozliwi¢ pionizacje.

2. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA ZABIEGU

Obecnos¢ implantow, obecnos¢ blizny

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN:

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz braku
ryzyka. Powiktania moggce wigzac sie z tym zabiegiem to:

A) czeste

- zakazenie rany pooperacyjnej i nieprawidtowe jej gojenie — do 5% (wzrost ryzyka przy
wspotistniejgcej cukrzycy, otytosci, sterydoterapii, chorobie nowotworowej, niedozywieniu)

- nasilenie (zwykle przej$ciowe) deficytow neurologicznych (ruchowe, czuciowe) — do 8%

- uszkodzenie worka oponowego z nastepowym ptynotokiem — do 13% (wzrost ryzyka
z kazdg kolejng operacja)

-~ znaczna utrata krwi

- wyciek materiatu plastycznego poza trzon kregu (zatorowos$¢, pogorszenie neurologiczne)

rzadsze powikfania

- trwate uszkodzenie strukiur nerwowych mogace skutkowac¢ niedowtadem konczyn dolnych,
zaburzeniami funkcji zwieraczy

— uszkodzenie struktur lezgcych do przodu od kregostupa (duzych naczyn, jelit, moczowodu)

— zakazenie tkanek gtebokich (zapalenie opon rdzeniowych, krgzka miedzykregowego, ropien
nadtwardéwkowy, ropniak podtwardowkowy, zapalenie pajeczynowki, ropiert podpowieziowy)

- powiktania wynikajace z utozenia na stole operacyjnym (uszkodzenie nerwéw obwodowych -
strzatkowego, tokciowego, promieniowego i innych; uszkodzenie gatek ocznych; uszkodzenie
odcinka szyjnego kregostupa; odlezyny)

— powiktania zakrzepowo-zatorowe (zakrzepica zylna, zatorowosc¢ ptucna — potencjalnie smiertelna)

— niestabilnos¢ kregostupa zwigzana z usunigeciem elementow kostnych i stawowych

— przemieszczenie sie implantu wymagajace ponownej operacji

- odma optucnowa z niewydolnoscig oddechowg

— reakcja anafilaktyczna na kontrast/$rodek znieczulenia miejscowego (potencjalnie smiertelne)

— niewydolnosc¢ nerek

vB )

Szpital jest miejscem, gdzie moga bytowac patogeny alarmowe, jak gronkowiec ztocisty, acinetobacter,
klebsiella, pateczka okreznicy i inne. Mimo dochowania ze strony personelu wszelkiej dbatosci i
starannosci istnieje bardzo mate ryzyko zakazenia sie tymi drobnoustrojami, co moze wigzac sig z



gorszym gojeniem rany pooperacyjnej, jej ropieniem czy innymi stanami zapalnymi a takze dtugotrwatg
antybiotykoterapia.

4. ROKOWANIE

i .
Po udanym zabiegu rokowanie co do powrotu do sprawnosci jest niepewne — istniejace uszkodzerj_lg
neurologiczne moga by¢ trwate. Ustabilizowanie kregostupa jest warunkiem koniecznym do pionizacji i

rozpoczecia rehabilitacii.

Prawdopodobienstwo powodzenia zabiegu w Pana/Pani przypadku oceniamy jako

duze B srednie P ograniczone
i |
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Jesli nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowane leczenie operacyjne nie bedzie mozliwosci pionizacji i
rehabilitacji przez najblizsze kilka miesiecy, co oznacza bezwzgledna koniecznos¢ lezenia przez ten czas.

5. ZASTRZEZENIA PACJENTA CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA:

6. KONIECZNOSC ZMIANY LUB ROZSZERZENIA ZABIEGU W TRAKCIE JEGO
TRWANIA

W czasie operacji mozemy stwierdzi¢ istnienie trudnych do przewidzenia okolicznosci, ktére moga
wymagac zmiany lub rozszerzenia wstepnie planowanego zabiegu. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na
takg okolicznos¢. Przy braku tej zgody zabieg musiatby zostac¢ przerwany i ponownie wykonany pézniej, co
bytoby dodatkowym obcigzeniem dla Pani/Pana zdrowia.

7. OSWIADCZENIE PACJENTA

W petni rozumiem informacje zawarte w tym formularzu oraz informacje przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi
odpowiedzi oraz wyjasnien w sposob satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza
=724 0 ) i1 S ——— spetnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na powyzsze
tematy. Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z zabiegiem.

Bez zastrzezen (lub z zastrzezeniami zawartymi w pkt. 5) zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie
zabiegu przezskérnej plastyki (rozprezenia) ztamanego kregu z wertebroplastyka (cementowaniem)
i stabilizacja przeznasadowa przezskérna w razie niepowodzenia wiw metody. Zgadzam sie réwniez
na jego ewentualne zmiany lub rozszerzenie, ktére okazg sie niezbedne w trakcie operacji w razie
wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

Data Podpis lekarza Podpis pacjenta

Nie zgadzam si¢ na proponowany zabieg. Zostatem poinformowany/poinformowana o mozliwych
negatywnych skutkach takiej decyzji

Data Podpis lekarza Podpis pacjenta



