INFORMACJA DLA PACJENTA
ORAZ
FORMULARZ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA
LUB OSWIADCZENIE O BRAKU ZGODY NA PRZEPROWADZENIE OPERACJI
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1. RODZAJ SCHORZENIA 1 KONIECZNOSC OPERACJI

Rozmaite urazy moga prowadzi¢ do ztaman kos$ci dtugich badzZ to na skutek bezposredniego dziatania sity na
koS¢, badZ na skutek przenoszenia sity przez kos¢ na zasadzie dzwigni. Kiedy sila ta przekracza wytrzymato$¢ kosci,
dochodzi do ztamania. Skutkiem takiego urazu jest bol, obrzek, krwiak i deformacja konczyny w miejscu ztamania
oraz ograniczenie zdolno$ci do poruszania lub obcigzania. Kazde ztamanie jest inne, bowiem kazde z nich powoduje
uraz o roznej sile, réznym kierunku dzialania i na réznie ustawiona konczyne. W wyniku ztamania moze dochodzi¢ nie
tylko do uszkodzenia samej kosci, ale, nierzadko, réwniez do obrazen znajdujacych sie w poblizu innych tworéw,
takich jak naczyniak lub nerwy .Po dotychczas przeprowadzonym badaniu
fizykalnym i diagnostyce obrazowej (rtg) stwierdziliSmy ztamanie
(0o Nie stwierdzamy objawéw innych
uszkodzen, a jesli pojawig sie one w toku leczenia, bedzie czas na ich ocene i ewentualnie poglebiong diagnostyke
obrazowa, po niej za$ na wdrozenie stosownego postepowania.

Po szczegdtowej analizie Pana/Pani przypadku proponujemy nastepujaca operacje:

*OTWARTE/ ZAMKNIETE NASTAWIENIE 7Z¥ AMANIA I EW. STABIILIZACJA 7¥ AMANIA

Konczyna: Ogérna /0 dolna Oprawa/Olewa



Celem proponowanego operacji jest: przywrdcenie anatomicznego ksztattu kosci, a w kazdym razie takiego styku odtaméw,
ktéry tworzy warunki do wygojenia z dobrg funkcja.

Opis przebiegu proponowanej procedury operacji: dzialanie nasze nie musi by¢ natychmiastowe, niemniej jednak
najlepszym sposobem leczenia jest proba doraznego nastawienia zlamania i unieruchomienia
kofczyny. Stworzy to warunki do gojenia zlamania, zmniejszy béle i obnizy ryzyko
powiktan. Im szybciej podejmie sie taka prébe, tym wiekszaq ma ona szanse
powodzenia. Operacja wykonana bedzie w
AV (o401 10 L O PP i polega na wykonaniu
odpowiedniego rekoczynu, przy pomocy ktérego sprobujemy doprowadzi¢ do przywrécenia anatomicznego ksztattu kosci, a w
kazdym razie takiego styku odtaméw, ktéry tworzy warunki do wygojenia z dobrg funkcja.

W razie konieczno$ci ztamanie bedzie zespolone za pomoca tacznikéw:

*drutéw,pretow,gwozdzi,

*$rub i wkretow,

*plytek
Metoda ta: zapewnia skuteczng stabilizacje ztamania do czasu uzyskania zrostu kostnego. Miejsce wprowadzenie implantu najczesciej
znajduje sie w bezposredniej okolicy ztamania (dostep operacyjny do szczeliny zZtamania pozwala najczesciej anatomicznie i stabilnie
nastawic i zespoli¢ odtamy kostne, co utatwia i przyspiesza zrost kostny). Wymaga uszkodzenie tkanek miekkich podczas zabiegu
(ryzyko uszkodzenia miesni, naczyn krwionosnych i nerwéw w okolicy ztamania).
Technika operacyjna (nastawienia zfamania oraz zespolenia) wymaga $rod operacyjnego uzycia monitora RTG, co wiaze sie z
ekspozycja pacjenta na promieniowanie rentgenowskie.
Po operacji konczyna zostanie UnieruchOmMIiONa W.............coouiniiititiiitii e et e e e W
dalszym toku leczenia przewidujemy réwniez kontrole rtg prawidtowosci ustawienia.
Przed operacjg zostanie pobrana krew na badania laboratoryjne ( morfologia, jonogram, uktad krzepniecia) oraz mocz.
Pomiar parametréw zyciowych przez pielegniarki.
Po operacji zaleca sie oszczedzajacy tryb zycia (zwolnienie z w-f oraz zaje¢ sportowych). Unieruchomienie konczyny
(szyna gipsowa, gips, orteza). Zgloszenie sie na kontrole do Poradni Chirurgii Dzieciecej (termin kontroli wyznaczany przy
wypisie z Oddziatu).

2. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACIJI

*wyleczenie ztamania

Przeciwwskazania - Podejrzenie urazu naczyniowego lub nerwowego, ztamanie z objawami zespolu ciasnoty przedziatow

miedzypowieziowych, zty stan ogélny dziecka, niestabilno$¢ hemodynamiczna

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ pelnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzyka
zZwigzanego z operacja.

W trakcie nastawiania ztamania konieczne bedzie uzycie sity, by pokona¢ opér obkurczonych miesni, znieczulenie czeSciowo go

zmniejszy, ale nie zniesie. W trakcie nastawiania, na skutek rozciagania i przemieszczania kosci moze dojs¢ do dodatkowych



uszkodzen takich cho¢by struktur jak wazne nerwy czy naczynia. Moze zdarzy¢ sie, Zze mimo poprawnego wykonania
wszystkich czynnosci, takze powtérzonych, nie uda sie ztamania zadowalajaco nastawi¢. Niezaleznie od metody leczenia
moze doj$¢ do powstania krwiaka w okolicy ztamania i nastepowego zakazenia. Bez zabiegu ryzyko zakazenia jest jednak
mniejsze. Niezaleznie od metody leczenia moga wytworzy¢ sie zakrzepy i zamkniecie naczynia krwionosnego przez
wedrujacy zakrzep (lub zator thuszczowy), co moze prowadzi¢ do zatoru tetnicy ptucnej, a w konczynie do uniedroznienia zyt
i zespotu pozakrzepowego. Wymienione powiklania moga wymagac dalszych operacji lub leczenia, a zator tetnicy phucnej

moze by¢ takze przyczyna $mierci. W przypadku zespolenia ztamania moze nastapi¢ utrata krwi, ktéra wymaga przetoczenia
koncentratu krwinek czerwonych lub osocza od niespokrewnionego dawcy w ilosci uzaleznionej od utraty krwi(krew
przetaczana jako tkanka obca dla biorcy moze da¢ réznego typu odczyny; od wzrostu temperatury, poprzez
zakazenie wirusowym zapaleniem watroby typu B i C, wirusem HIV,odczyn anafilaktyczny az po odczyn hemolityczny,
mogacy koriczy¢ sie zgonem.), powiklania neurologiczne tacznie z uszkodzeniem i porazeniem nerwéw obwodowych
(np. udowego, kulszowego, promieniowego, fokciowego, posrodkowego, pachowego) odpowiadajacych za prawidlowa
funkcje ruchowa i czuciowa konczyn.

Do czesto wystepujacych powiklan zaliczy¢ nalezy: wtérne przemieszczenie odlaméw kostnych,
zaburzenia zrostu kosci, zakazenie rany operacyjnej ( powierzchowne), zrost w nieoptymalnym
ustawieniu, podraznienia skéry przez wystajacy material ( np. Drut Kirschnera), przerost blizny,
wzmozona reakcja zapalna wokol srub lub plytek.

Nietypowe powiklania zwigzane z operacja:
Uszkodzenie chrzastki wzrostowej, zespol ciasnoty przedzialdw powieziowych, zrost w niewlaSciwym kierunku, staw

rzekomy, zakazenie glebokie, nietolerancja metalu, trwale uszkodzenie nerwu, przemieszczenie materiahu stabilizujacego.

4. ROKOWANIA

Prawdopodobienistwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pana/Pani przypadku:
O
duze Oérednie O ograniczone

OPIS ZWIEKSZONEGO RYZYKA POWIKEAN W ZWIAZKU ZE STANEM ZDROWIA
PACJENTA



Alternatywne metody leczenia : W znacznej wiekszosci podobnych przypadkéw proponowana procedura, jesli sie
powiedzie, jest wystarczajaca do uzyskania satysfakcjonujacego wyniku leczenia, oczywiscie po odpowiednim okresie
unieruchomienia dla wygojenia ztamania i prawidlowego leczenia usprawniajacego. Ztamanie to mozna tylko
unieruchomi¢, bez nastawienia, jesli jednak nawet sie zrosnie, to zrost bedzie wadliwy, a funkcja konczyny uposledzona
(skrécenie, zalamanie osi, niestabilno$¢ stawu — zgodnie z rzeczywistg sytuacja).W gre oczywiscie wchodzi operacja, ale nie
stwarza dodatkowych szans na lepszy wynik leczenia, za to tworzy ryzyko dodatkowych powiklan, a nie ma tu na razie
uzasadnienia, po pierwsze w stanie samej kosci i po drugie wobec braku cech uszkodzenia waznych nerwéw czy naczyn.

Zalety leczenia zachowawczego — brak ryzyka operacyjnego, naturalne gojenie, mniejsze obcigzenie
psychiczne, mniej powik}an infekcyjnych, krotszy czas gojenia w wielu przypadkach.

Wady leczenia zachowawczego — ryzyko przemieszczenia wtérnego, dhuzszy czas unieruchomienia,
ryzyko zrostu w nieprawidlowym ustawieniu, ucigzliwos¢ dla dziecka I rodzicéw. Brak mozliwosci
doktadnego ustawienia odtaméw.

Mozliwe konsekwencje w przypadku rezygnacji z operacji:

Jezeli nie wyrazi Pani/Pan zgody na proponowang operacje rokowanie co do stanu zdrowia Pani/Pana w przysztosci sa
nastepujace:

* brak zrostu ztamania

* wadliwy zrost

* upos$ledzenie funkcji konczyny (skrocenie, zatamanie osi, niestabilnos¢ stawu — zgodnie z rzeczywista sytuacjq)

OPIS ZWIEKSZONEGO RYZYKA POWIKEAN W ZWIAZKU ZE STANEM ZDROWIA PACJENTA

5. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA OPERACJI, WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

Informujemy, ze jeSli w toku wykonywania zabiegu operacyjnego wystapia nieprzewidziane
okolicznosci, ktorych nieuwzglednienie groziloby niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkim
uszkodzeniem ciala lub ciezkim rozstrojem zdrowia pacjenta, a niemozliwym byloby niezwloczne
uzyskanie zgody pacjenta (lub jego przedstawiciela ustawowego) na zmiane zakresu zabiegu to lekarz
ma prawo zmienic zakres zabiegu w spos6b umozliwiajacy uwzglednienie tych okolicznoSci.

W takim przypadku lekarz ma obowiazek, o ile jest to mozliwe, zasiegna¢ opinii drugiego lekarza, w
miare mozliwosci tej samej specjalnosci.

Jesli w toku rozmowy udzielono innych istotnych dla pacjenta informacji, nalezy opisa¢ je
1010) 12 TP



Przy braku Pani/a zgody operacja musialaby zosta¢ przerwana i ponownie pdzniej powtérzona, co
spowodowatoby dodatkowe obciagzenie dla Pani/a zdrowia. Koniecznie byloby wdwczas ponowne znieczulenie.

6. OSWIADCZENIE PACJENTA

W pehi zrozumiatem/zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie
udzielone mi odpowiedzi i wyjasnien w sposéb satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sie z treScig tego
formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem/Paniaq ............ccccoevevviieniienniiennnnns spelnione zostaty
wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:

*rozpoznania,

ecelu oraz sposobie wykonania operacji

*spodziewanych efektach operacji,

*sposobie przygotowania do operacji

sproponowanych oraz alternatywnych metod leczniczych,

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

*wynikéw leczenia operacyjnego,

erokowania,

ezalecen i przeciwwskazan

*mozliwych powiklan zwigzanych z tym zabiegiem oraz ryzyko ich wystapienia

sewentualnego leczenia pooperacyjnego.

WYRAZAM ZGODE na przeprowadzenie u mnie operacji

Data i czytelny POAPIS PACTEINLA .....ceveueererereerieerieeeeteeseseestesesseesseseesesessessesessesessessssessesessesessesessessesessenes

Data i czytelny podpis przedstawiciela USLAWOWEEZO .......ccecverererrerieerieenieirreeseeeeeeseeessesessesessessesessesens

NIE WYRAZAM ZGODY na proponowana mi operacje.

Zostalam poinformowana/poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego
zdrowia i Zycia

Data i czZytelny POAPIS PACTEINLA .....ccveeerereeeerieisieeseeeetseessesessesesseseesesaesessesessesessessesessesessesessesessessssenseses

Data i czytelny podpis przedstawiciela USLAWOWEEZO .......cceceerereerereeerieirieerreessesaeeeeeesseessesessessssassesens

Niniejszym o$wiadczam, ze w/w pacjent (ka) / przedstawiciel ustawowy pacjenta (ki) podpisat formularz po
rozmowie i zapoznaniu sie z tre$cia informacji zawartych w niniejszym formularzu w mojej obecnosci.



Data, pieczatka i podpis lekarza udzielajacego informacji o proponowanej metodzie leczenia





