ODDZIAŁ   KARDIOCHIRURGII 



ODDZIAŁ  KARDIOCHIRURGII 

Imię i nazwisko  pacjenta………………………………………………………………………………….. 


INFORMACJA DLA PACJENTKI/PACJENTA ORAZ FORMULARZ 
ŚWIADOMEJ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE OPERACJI GUZA SERCA
LUB OŚWIADCZENIE O BRAKU ZGODY NA PRZEPROWADZENIE ZABIEGU


	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	



	                                                         Data urodzenia*.................................. nr ks.gł. …………..……………




	Imię i nazwisko:



		Dane osób uprawnionych do wyrażenia zgody: opiekun prawny / przedstawiciel ustawowy*




	Imię i nazwisko:

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	


                                                                                         Data urodzenia*..................................

	Rozpoznanie przedoperacyjne:




*Jeśli nie ma PESEL

 INFORMACJA DLA PACJENTA 
Przekazana Panu/Pani „Informacja dla Pacjentki/Pacjentka oraz Formularz świadomej zgody na  przeprowadzenie guza serca lub oświadczenie o braku zgody na przeprowadzenie zabiegu” to dokument zawierający podstawowe informacje dotyczące  metod operacji i związanych z nimi powikłań. 
Po przeczytaniu formularza prosimy o podpisanie w miejscach wyznaczonych jako potwierdzenie zapoznania się z jej treścią i wyrażenie świadomej zgody.
 
W wyniku badań przeprowadzonych dotychczas została zdiagnozowana u Pani/Pana obca struktura w obrębie jam serca. W przypadku stwierdzenia w obrębie jam serca guza istnieje konieczność chirurgicznego jego usunięcia. Obecność obcej struktury w sercu utrudnia prawidłowy przepływ krwi oraz może być przyczyną udaru lub zatorów w przypadku gdy fragmenty guza mogą popłynąć z prądem krwi.
W każdym przypadku wycięcia guza serca cały materiał poddawany jest badaniu histopatologicznemu, gdzie pod mikroskopem określa się rodzaj usuniętego guza – badanie takie trwa zwykle około 10-14 dni. O jego wyniku zostanie Pan/Pani poinformowany/a telefonicznie. Niezbędne będzie przybycie do Kliniki celem odbioru wyniku badania histopatologicznego i ustalenia dalszego postępowania.

Proponowany sposób leczenia
Metody leczenia chirurgicznego 
W miarę możliwości operacja polega na całkowitym wycięciu guza. Niekiedy istnieje konieczność zastąpienia wyciętego wraz z guzem fragmentu serca łatą. Operację przeprowadza się z użyciem krążenia pozaustrojowego. Pani/Pana serce zostanie zatrzymane w czasie operacji. W tym czasie pracę płuca i serca zastąpi maszyna do krążenia pozaustrojowego (tzw. płuco-serce). Operacja trwa zwykle od 3 do 4 godzin. Nawroty guza po takiej operacji mogą wystąpić u ok. 6% chorych, jednak na ogół postępowanie takie jest skuteczne.
[bookmark: move219708401]Niepowikłany czas pobytu na oddziale po operacji wad zastawkowych wynosi od 5 do 8 dni.

Operacja guza serca jest operacją ze wskazań pilnych ze względu na ryzyko zatorów. W naszym ośrodku preferowanym dostępem chirurgicznym w operacjach guza serca jest, przy braku przeciwwskazań, dostęp boczny – pachowy z prawej strony. Jeśli jednak konieczne jest przeprowadzenie dodatkowych procedur na sercu, występuje niestandardowe położenie guza lub są przeciwwskazania, jak np. choroba płuc ze zrostami opłucnej, standardowym dostępem operacyjnym jest sternotomia pośrodkowa. Również śródoperacyjnie, jeśli ujawnią się przeciwwskazania lub wystąpią powikłania, może zaistnieć konieczność tzw. konwersji , tj. zmiany dostępu na sternotomię pośrodkową. Krążenie pozaustrojowe jest niezbędne do przeprowadzenia operacji guza i przy dostępie małoinwazyjnym prowadzone jest przez naczynia udowe prawostronne. 

Oczekiwane korzyści
Usunięcie materiału nowotworowego stanowiącego potencjalny materiał zatorowy. W przypadku upośledzenia warunków hemodynamicznych spowodowanych guzem, powrót prawidłowej hemodynamiki serca.

Dające się przewidzieć następstwa zabiegu 
Usunięcie potencjalnego materiału zatorowego, który po uwolnieniu/ urwaniu  może dawać zatory w niezbędnych do życia organach , jak mózg i serce oraz naczyniach kończyn i trzewi. Przywrócenie prawidłowego funkcjonowania serca i układu krążenia.

Dające się przewidzieć następstwa zaniechania wykonania zabiegu
[bookmark: move219708411]Odstąpienie od leczenia operacyjnego prowadzi do znacznego ryzyka zatoru materiałem z guza po jego fragmentacji/ urwaniu się, mogącego prowadzić do masywnego udaru mózgu, zawału serca  - potencjalnie powodującego trwały i istotny uszczerbek na zdrowiu , a nawet zgon. Ponadto guz zaburzający pracę serca przez blokadę zastawek prowadzi do szybkiego narastania niewydolności krążenia, mogącego mieć trwałe skutki, do zgonu włącznie

Przeciwwskazania do wykonania zabiegu
Czynna i uogólniona choroba nowotworowa, ciężkie zaburzenia funkcji poznawczych, jak otępienie starcze, choroba Alzheimera oraz aktywne krwawienie do układów i narządów. Reszta przeciwwskazań jest względna i obejmuje zbyt wysokie ryzyko operacyjne i spodziewany suboptymalny efekt operacji. 

Ryzyko wystąpienia powikłań 
Opis najczęstszych powikłań związanych z proponowaną operacją
· krwawienie mogące wymagać przetoczeń preparatów krwiopochodnych i/lub ponownego otwarcia klatki piersiowej; 
· różnego rodzaju zaburzenia rytmu serca niekiedy wymagające czasowego lub stałego zastosowania
    stymulatora serca; 
· przejściowe zaburzenia pamięci, koncentracji, orientacji niekiedy silnie wyrażona psychoza; 
· infekcje ran pooperacyjnych na klatce piersiowej, nodze lub ręce; 
· infekcje wewnątrz klatki piersiowej; 
· infekcje wszczepionych protez zastawkowych czy pierścieni; 
· utrzymujące się przez długi czas dolegliwości bólowe miejsc operowanych; 
· zaburzenia czucia w obrębie klatki piersiowej, nogi lub ręki; 
· udar mózgu mogący powodować trwałe uszkodzenia neurologiczne; 
· ostre niedokrwienie kończyn wymagające interwencji chirurgicznej do amputacji kończyny włącznie; 
· choroby jamy brzusznej wymagające interwencji chirurgicznej; 
· zawał serca; 
· konieczność mechanicznego wspomagania serca; 
· zamknięcie wszczepionego pomostu wymagające ponownej operacji lub innego leczenia; 
· niewydolność nerek wymagająca dializoterapii; 
· odleżyny; 
· niewydolność oddechowa wymagająca respiratoroterapii; 
· gromadzenie się płynu lub powietrza w jamach opłucnowych wymagające założenia drenażu klatki
    piersiowej; 
· infekcyjne zapalenie wsierdzia; 
· tworzenie skrzepów na wszczepionych zastawkach ; 
· zakrzepica żylna; 
· zatorowość płucna; 
· w efekcie powikłań, które wystąpiły może dojść do zgonu
 Ryzyko indywidualne oszacowane w skali Euroscore II………………………………………………

Opis zwiększonego ryzyka powikłań w związku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypełnienia przez lekarza opiekującego się pacjentem)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
* Pole musi być wypełnione jeśli brak proszę tak wpisać.
Rokowania pacjenta
Prawdopodobieństwo powodzenia proponowanego zabiegu w Pana/Pani przypadku jest precyzyjnie i indywidualnie określone w skali EuroScore II i zawiera informację, jaki procent chorych o zbliżonych czynnikach ryzyka nie przeżywa operacji o takim samym zakresie. Wzory i kalkulator ryzyka są oparte na badaniach obejmujących setki tysięcy chorych operowanych w Europie i rekomendowane przez Europejskie Towarzystwo KardioTorakochirurgii (EACTS)
Odległe skutki 
Operacja przywraca prawidłową funkcję zastawek, poprawia wydolność serca oraz eliminuje potencjalny materiał zatorowy zagrażający niezbędnym do życia organom.

Alternatywne leczenie/Inne sposoby postępowania
Leczenie alternatywne oznacza leczenie zachowawcze-farmakologiczne. Leczenie to może jedynie spowolnić postęp choroby, jednak go nie ograniczy. 
KONIECZNOŚĆ ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTĘPUJĄCA PODCZAS JEGO TRWANIA
Informujemy, że jeśli w toku wykonywania zabiegu operacyjnego wystąpią nieprzewidziane okoliczności, których nieuwzględnienie groziłoby niebezpieczeństwem utraty życia, ciężkim uszkodzeniem ciała lub ciężkim rozstrojem zdrowia pacjenta, a niemożliwym byłoby niezwłoczne uzyskanie zgody pacjenta (lub jego przedstawiciela ustawowego) na zmianę zakresu zabiegu to lekarz ma prawo zmienić zakres zabiegu w sposób umożliwiający uwzględnienie tych okoliczności. 
W takim przypadku lekarz ma obowiązek, o ile jest to możliwe, zasięgnąć opinii drugiego lekarza, w miarę możliwości tej samej specjalności.

Jeśli po przeczytaniu niniejszego dokumentu ma Pani/Pan jakieś pytania do lekarza prowadzącego, proszę napisać je poniżej.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
* Pole musi być wypełnione jeśli brak proszę tak wpisać.

                                                                              OŚWIADCZENIE
PACJENTKI/PACJENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO 
Niniejszym oświadczam, że w pełni zrozumiałam(em) informacje przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem, która dotyczyła świadomego wyrażenia zgody na w/w zabieg oraz te zawarte niniejszym formularzu. 
Oświadczam również , że zapewniono mi nieograniczone możliwości zadawania pytań i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjaśnień w sposób przystępny i zrozumiały. Po rozmowie z lekarzem oraz  zapoznaniu się z treścią tego formularza spełnione zostały wszystkie moje wymagania co do informacji o : 
•	moim stanie zdrowia i  rozpoznaniach, 
•	celu oraz sposobie wykonania zabiegu 
•	proponowanych oraz możliwych  metodach leczenia ( ewentualnie ich braku) 
• 	spodziewanych efektach zabiegu i wynikach leczenia,
•	rokowaniach;
•	dających  się  przewidzieć następstwach wykonania zabiegu;
• 	dających się przewidzieć następstwach zaniechania wykonania zabiegu ,
•	ryzyku zabiegu i możliwych powikłaniach,
•	sposobie przygotowania do zabiegu i postępowania po jego wykonaniu, 
•	zaleceniach i przeciwwskazaniach,


Oświadczam, że nie zataiłem żadnych informacji, które mogą mieć wpływ na moje leczenie. 
Czytelny podpis pacjenta ......................................................................... Data .......................... 

Podpis przedstawiciela ustawowego......................................................... Data ..........................


Biorąc powyższe pod uwagę:
WYRAŻAM ZGODĘ na przeprowadzenie zabiegu

Czytelny podpis pacjenta ......................................................................... Data .......................... 

Podpis przedstawiciela ustawowego......................................................... Data ..........................

NIE WYRAŻAM ZGODY NA PRZEPROWADZENIE PROPONOWANEJ OPERACJI.
ZOSTAŁAM POINFORMOWANA/ZOSTAŁEM POINFORMOWANY O MOŻLIWYCH NEGATYWNYCH KONSEKWENCJACH TAKIEJ DECYZJI DLA MOJEGO ZDROWIA I ŻYCIA.


Czytelny podpis pacjenta ......................................................................... Data .....................................

[bookmark: move219708471]Podpis przedstawiciela ustawowego................................................................ Data..............................

Oświadczenie lekarza:
Niniejszym oświadczam, że w/w pacjent (ka) / przedstawiciel ustawowy pacjenta (ki) podpisał formularz po rozmowie i zapoznaniu się z treścią informacji zawartych w niniejszym formularzu  w mojej obecności. 
……………………………………………………………………..
Data, podpis lekarza
Oświadczam, że poinformowałem Pacjenta o planowanym zabiegu, przedstawiłem informacje dotyczące zabiegu, opisałem cel wykonania oraz sposób, w jaki jest wykonywany a także sposób przygotowania i postępowania po zabiegu a także przedstawiłem alternatywne możliwości. Przedstawiłem także przeciwwskazania, możliwe powikłania oraz ryzyka wynikające z badania. Umożliwiłem pacjentowi zadawanie pytań i udzieliłem wszelkich potrzebnych informacji.
Podpis i pieczątka lekarza ………………………………………………..................... Data ......................................

Oświadczenie lekarza:	
Oświadczam, że poinformowałem Pacjenta o możliwych negatywnych następstwach odmowy wyrażenia zgody na przeprowadzenie zabiegu. Przedstawiłem także wskazane poniżej możliwe powikłania oraz ryzyka wynikające z rezygnacji z przeprowadzenia zabiegu. Wskazałem możliwe leczenie zachowawcze. 	
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Podpis i pieczątka lekarza ………………………………………………..................... Data ......................................

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemożliwe z powodu:
……………………………………………………………………..
Data, podpis lekarza
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