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SWIADOMA ZGODA PACJENTA/TKI

MAtA AMPUTACIA

Badanie przedoperacyjne potwierdzito u Pana/Pani martwice konczyny dolnej/gérnej w
obrebie stopy/reki czy palcow i brak mozliwosé dalszej poprawy ukrwienia Jedyng szansg na
wyleczenie jest zabieg operacyjny polegajagcy na amputacji palca/éw lub czesci stopy/reki
Operacja ta wymaga znieczulenia ( rodzaj znieczulenia ustalony bedzie z anestezjologiem lub
chirurgiem) moze by¢ znieczulenie ogdlne, zewnatrzoponowe (uktucie w kregostup)
przewodowe- znieczulenie splotéw nerwowych Iub miejscowe... Zabieg polega na
poprzecznym przecieciu skéry i miesni oraz kosci, ewentualnie podwigzaniu krwawigcych
naczyn a nastepnie zeszyciu i uformowaniu kikuta. W okresie pooperacyjnym prowadzona
jest i rehabilitacja, polegajaca na jak najszybszym przystosowaniu pacjenta do
samodzielnego wykonywania codziennych czynnosci zyciowych: siadanie na wézku,
chodzenie o kulach itp.

W dniu wypisu ze szpitala otrzyma Pan/Pani karte informacyjng z doktadnymi informacjami
dotyczacymi kontroli chirurgicznej i dalszego leczenia.

POWIKELANIA, KTORE MOGA WYSTAPIC PO AMPUTACJACH:

- rozejscie sie rany kikuta

- ropien w ranie, w przypadku wczesniejszej infekcji w obrebie konczyny
- niedokrwienie/martwica kikuta

Ciezkie, zagrazajace zyciu lub smiertelne powiktania proponowanego Pani/Panu zabiegu
operacyjnego zdarzajg sie rzadko, aczkolwiek nigdy nie mozna ich wykluczy¢.

UWAGA:

Przed zabiegiem operacyjnym nalezy poinformowac lekarza o istniejgcych chorobach,
uczuleniach, oraz ewentualnym nie wyrazeniu zgody na przetaczanie krwi.

] ]
Zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie
proponowanego zabiegu operacyjnego proponowanego zabiegu.
oraz ewentualne zmiany lub rozszerzenie Potencjalne skutki zdrowotne tej decyzji
zakresu zabiegu zostaty mi przedstawione

(data i podpis lekarza przyjmujgcego zgode)



