INFORMACJA DLA PACJENTA
ORAZ
FORMULARZ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA

IMIE | NAZWISKO PACUEN T A: et

NUMER HISTORI CHOR O BY & .o

1. RODZAJ SCHORZENIA | KONIECZNOSC ZABIEGU:
W trakcie dotychczas przeprowadzonych badan rozpoznano u Pana / Pani;
Ostra / przewlekta niewydolnos¢ nerek;

Po szczegdtowej analizie Pana / Pani przypadku proponujemy nastepujacy zabieg:
Zatozenie cewnika naczyniowego do dializ;

Celem proponowanego zabiegu jest:
Wykonanie zabiegu hemodializy;

Alternatywne metody leczenia Pani/ Pana schorzenia to:
brak.

2. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA ZABIEGU ZALOZENIA CEWNIKA DO HEMODIALIZY:
Eliminacja toksyn mocznicowych lub/i zmniejszenie przewodnienia.

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN
Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego
braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem..
Powiktania zwigzane z tym zabiegiem moga miedzy innymi polegac¢ na:
— zator powietrzny,
— odma oplucnowa,
— naklucie tetnicy,
- krwiak tkanek miekkich,
— krwawienie wewnetrzne,
— zapetlenie prowadnicy,
- zakazenie miejscowe,
— zakrzepowe zapalenie zyly,
— zapalenie okostnej obojczyka w wyniku uszkodzenia,
- kontaktowe (alergiczne) zapalenie skory w okolicy cewnika,
— uszkodzenie przewodu piersiowego,
—  uszkodzenie tchawicy,
— uszkodzenie worka osierdziowego,
- nieprawidiowe potozenie cewnika wymagajace repozycji,
- nieudana identyfikacja zyly,
— nieudana kaniulacja zyly,
- wstrzas,
— nagly zgon.

Szpital jest miejscem, gdzie moga bytowac¢ patogeny alarmowe, jak gronkowiec ztocisty, acinetobakter,
klebsiella, pateczka okreznicy i inne. Mimo dochowania ze strony personelu wszelakie] dbatosci i starannosci
istnieje bardzo mate ryzyko zakazenia sie tymi drobnoustrojami, co moze wigzac si¢ z gorszym gojeniem sie
ran, ich ropieniem czy innymi stanami zapalnymi a takze diugotrwatg antybiotykoterapig.

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 sg nastepujgce:
Dalsze pogarszanie poziomu trucizn endogennych.



5. OSWIADCZENIE PACJENTA
W pelni 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 | wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie
wyjasniajgcej z Panem / Panig ... speinione zostaly wszelkie moje
wymagania co do informacji na temat:

— rozpoznania,

— proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych,

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

— rokowania.

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem / operacja.

Bez zastrzezen
(lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie zabiegu:

zalozenie cewnika naczyniowego do hemodializ

(rodzaj zabiegu)

data podpis lekarza podpis pacjenta albo uprawnionego opiekuna

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



