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FORMULARZ ZGODY

I Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody

II Nazwa procedury medycznej lub zabiegu
Operacja zamknigcia przetoki tetniczo-zylnej 1/lub usunigcia protezy.

III Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Stwierdzono u Pana/Pani nieodwracalne uszkodzenie dostgpu naczyniowego ktore stanowi
zagrozenie dla Pana/Pani zdrowia i1 zycia. W zwigzku z w/w zagrozeniami zostat Pan/Pani
zakwalifikowany do zamknigcia przetoki i ewentualnego usunig¢cia przetoki.

IV Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Operacja zamkni¢cia przetoki tetniczo-zylnej polega na przecieciu skory nad przetoka. Zamknigciu
Swiatta przetoki. Jezeli jest to konieczne odstania si¢ rmi¢ odprowadzajace przetoki i usuwa zakazone
tkanki lub protezg¢. Operacj¢ konczy zeszycie ran, zatozenie opatrunkow. W ranie pozostawia si¢
dren/saczek gumowy. Ostateczng decyzj¢ o zamknigciu przetoki dokonuje lekarz wykonujacy zabieg.
Mozliwe jest odstgpienie od wykonania zabiegu juz po wypreparowaniu naczyn jezeli wystapia
nieprzewidziane wczesniej okolicznosci. Operacj¢ mozna wykona¢ w znieczuleniu miejscowym,
przewodowym lub ogélnym. Najczesciej uzywane znieczulenie miejscowe polega na nastrzyknigciu
okolicy operowanej 0,1% roztworem lignocainy. Jesli operacj¢ przeprowadzono w znieczuleniu
miejscowym, chory moze opusci¢ szpital tego samego dnia. Jesli operacje wykonano w znieczuleniu
przewodowym lub ogoélnym, chory zwykle moze opusci¢ szpital nastepnego dnia. Po wyjsciu ze
szpitala bedzie Pan/Pani wymagal/a kontroli ambulatoryjnej. Szwy zdejmuje si¢ zwykle po 10 dniach.

V Opis innych dostepnych metod leczenia
Zamkniecie dostgpu naczyniowego jest u Pani/Pana zalecane po wyczerpaniu innych mozliwosci
leczenia.

VI Opis powiklan standardowych zwiazanych z proponowana procedura medyczng lub
operacjg

Operacja zamknigcia przetoki moze wigzac si¢ z wystgpieniem wymienionych ponizej

powiktan §rdédoperacyjnych i pooperacyjnych (wczesnych i pdznych):

- siniaki w okolicy operowanej wystepuja stosunkowo czgsto 1 nie niosg ze sobg zadnych
negatywnych skutkow, nalezy je zaakceptowac i leczy¢ zelami heparynowymi

- krwiaki 1 zbiorniki chlonki w ranie pooperacyjnej moga prowadzi¢ do uszkodzenia tkanek
okolicznych, zwezenia $wiatla zyly za przetoka, moga by¢ rdwniez miejscem rozwoju zakazenia

- pojawienie si¢ objawow niedokrwienia reki

- uszkodzenia sgsiednich struktur. Ryzyko wzrasta przy znacznej otylosci, przy zaburzonych
stosunkach anatomicznych, u chorych, ktérzy poprzednio przebyli zabiegi operacyjne
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w operowanej okolicy, u chorych po przebytych rozlegtych stanach zapalnych, urazach,
napromienianiu tej okolicy

- uszkodzeniem nerwow czuciowych w obrebie przedramienia i ramienia. Jest powiktanie niegrozne,
ale moze by¢ ucigzliwe. Moze prowadzi¢ do przeczulicy lub niedoczulicy skéry w obrebie dalszej
cze$ci przedramienia 1 reki

- uszkodzenie nerwow ruchowych w okolicy ramienia jest rzadki lecz cigzkim powiklaniem
mogacym skutkowac przejsciowym lub trwatym niedowladem konczyny operowanej

- krwawienia $rod i pooperacyjnego, przy ktorych zachodzi koniecznos¢ transfuzji krwi

- zaburzen oddychania az do niewydolnos$ci oddechowej wywotanej np. zatorowos$cia plucng

- zakazenia rany pooperacyjnej. Moze to prowadzi¢ do przedtuzonego gojenia, a czasem do
powstawania ropni lub przetok w ranie pooperacyjnej. Moze takze by¢ przyczyng krwotokéw
septycznych

- wyciek chtonki z rany pooperacyjnej. Moze trwac dtugo, jest bardzo trudny do leczenia. Przedtuza
gojenie si¢ rany i opdznia powrot do normalnej aktywnosci. Moze sprzyja¢ zakazeniu rany
pooperacyjnej.

- zakazenia wirusem zapalenia watroby (tzw. zottaczki zakaznej);

- uszkodzeniem skory przez srodki dezynfekujace lub prad elektryczny;

- powstaniem duzych, szpecacych i przeszkadzajacych blizn, ktére moga powstawaé w przypadku
sktonnosci osobniczych lub powiktan w procesie gojenia;

Wiekszos$¢ w/w powiktan moze wymagac kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia,
przedtuzenia jego okresu i moze by¢ takze przyczyng $mierci.

VII Opis zwi¢kszonego ryzyka powiklan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypelnienia przez lekarza opiekujacego si¢ pacjentem)

VIII Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Po zamknieciu przetoki co najmiej czasowo begdzie Pan/Pani musiata polega¢ na innych metodach
dializoterpii. Dostep do dializoterapii mozna zapewni¢ poprzez wprowadzenie grubego cewnika do
duzej zyly (szyjnej, udowej). Cewniki moga ulec zakazeniu lub poprzez draznienie $cian zyt
powodowaé zwezenia. Moga powodowac zakrzepice zyt glebokich. Wszystkie te zdarzenia moga
doprowadzi¢ do nieskutecznos$ci dializoterapii. Koniecznos$ci usunigcia cewnika. Dializoterapia moze
by¢ réwniez prowadzona poprzez dializ¢ otrzewnowa, nie jest to metoda odpowiednia dla kazdego z
przewlekla chorobg nerek i nie jest wolna od powiktan.

IX Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z zamknigcia przetoki jest niebezpieczna dla Pana/Panig zdrowia i1 zycia. Moze
w przebiegu powiklan zapalnych lub krwotocznych doprowadzi¢ do $mierci.

Formularz opracowany przez Zesp6t pod kierunkiem dr hab.n.med. Jacka Budzynskiego



X Oswiadczenie pacjenta

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatem/lam* si¢ z trescig niniejszego formularza oraz
zostalem/lam™* poinformowany/na* przez ...........ccccceeeevverneennne. o proponowanym rodzaju leczenia.
Oswiadczam, iz miatem/tam* mozliwos$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia

1 otrzymatem/tam* na nie odpowiedz. Jezeli macie Panstwo jeszcze jakie$ pytania dotyczace
proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponizej:

Data 1 pOAPIS PACTENLA .. .....iiiiiieiie ettt ettt ettt et e st e et et e e beeesaeeseesnseenseennns
Data i podpis przedstawiciela UStAWOWEZO........oouiiiiiiiieeiiee et ereeeeree e e reeeseaeeeeaee s

Wyrazam dobrowolnie zgode¢ na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data 1 pOAPIS PACIENLA .....teiiiieiiie ettt e et e et e e e sae e e aaeesaaeeenaeeenaeeenbeeennneeas
Data i podpis przedstawiciela UStAWOWEZ0..........oouiiiiiiieiiieiierie ettt ettt

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i podpis pacjenta ..
Data i podpis przedstaw1c1ela ustawowego .............................................................................
(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zatailem/lam* istotnych
informacji dotyczacych stanu zdrowia , badan, oraz przebytych chorob.

Data i podpis pacjenta ..

Data i podpis przedstaw1c1ela ustawowego .............................................................................
Data i podpis lekarza udzielajacego informacji o proponowanej metodzie leczenia

* niepotrzebne skresli¢
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