INFORMACJA DLA PACJENTA
ORAZ
FORMULARZ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA

NUMER HISTORI:GHOROBY:. ... . ciiiiiisimanissmimsseii i i e e s e n e i

1. RODZAJ SCHORZENIA | KONIECZNOSC ZABIEGU:
W trakcie dotychczas przeprowadzonych badan rozpoznano u Pana / Pani:

Po szczegdétowej analizie Pana / Pani przypadku proponujemy nastepujacy zabieg:
plazmaferezy

Celem proponowanego zabiegu jest:
- usuniecie przeciwcial / kompleksow immunologicznych / mediatorow zapalenia / nadmiaru

biatka / uzupetnienie czynnikéw osoczowych /

Alternatywne metody leczenia Pani/ Pana schorzenia to:
brak

2. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA ZABIEGU:
Eliminacja czynnikow chorobotwérczych z osocza, zwigkszenie efektywnosci leczenia
podstawowego.

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN
Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowac petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego
braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem.
Powiktania zwigzane z tym / tg zabiegiem mogaq miedzy innymi polega¢ na:
— spadek cisnienia tetniczego, ,
— wazrost ci$nienia tetniczego,
- infekcja bakteryjna i wirusowa,
—~  Swiad skory,
—  kurcze miesniowe,
— dretwienie, mrowienie konczyn,
- reakcja nadwrazliwosci (dreszcze, wysypka gorgczka),
—  zator powietrzny,
- hemoliza,
— hipoksemia,
— zaburzenia rytmu serca,
- krwawienie zwiazane ze zmniejszeniem stezen czynnikoéw krzepniecia i stosowaniem lekdw
przeciwkrzepliwych,
— utrata elementow morfotycznych krwi,
- obrzeki,
- wstrzgs anafilaktyczny,
— nagty zgon.

Szpital jest miejscem, gdzie mogg bytowa¢ patogeny alarmowe, jak gronkowiec zitocisty, acinetobakter,
klebsiella, pateczka okreznicy i inne. Mimo dochowania ze strony personelu wszelakiej dbatosci i starannosci
istnieje bardzo male ryzyko zakazenia sie tymi drobnoustrojami, co moze wigzac sie z gorszym gojeniem sie
ran, ich ropieniem czy innymi stanami zapalnymi a takze diugotrwatg antybiotykoterapia.

4. ROKOWANIA
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanego zabiegu jest w Pana / Pani przypadku:

[ duze [ srednie [ ograniczone
Jezeli nie wyrazi Pan / Pani zgody na proponowany zabieg rokowania co do Pana / Pani stanu zdrowia

w przysziosci sq nastepujace:
Mniejsza efektywno$é leczenia podstawowego z brakiem mozliwosci wyleczenia wigcznie,

wydluzenie czasu terapii.



5. OSWIADCZENIE PACJENTA
W peini zrozumiatem / zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi
odpowiedzi i wyjaénien w sposdb satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sig z trescig tego formularza i rozmowie
wyjasniajgcej z Panem J Pania ..c..ccoviaisssmesiiminssiosiis spetnione zostaly wszelkie moje
wymagania co do informacji na temat:

— rozpoznania,

- proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych,

—  dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania,

- rokowania.

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem.

Bez zastrzezen
(lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam sig na przeprowadzenie u mnie zabiegu

PLAZMAFEREZY
(rodzaj zabiegu)

data podpis lekarza podpis pacjenta albo uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg plazmaferezy.
Zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej
decyzji dla mojego zdrowia i zycia



