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Formularz SWIADOMEJ ZGODY

na przeprowadzenie zabiegu termolezji widkien zazwojowych nerwu tréjdzielnego za pomoca

generatora fal radiowych (RF -Radiofrequency)

Imie i nazwisko pacjenta/pacjentki: ........ccoevveeveeeienecireceiereeserineens

Nr historii ChOrobY: c..cccii e e

Na podstawie przeprowadzonych badan rozpoznano u Pana/Pani lub istnieje podejrzenie:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie zabiegu termolezji wiékien zazwojowych nerwu
tréjdzielnego za pomocy generatora fal radiowych (RF -Radiofrequency) w celu leczenia nerwobdélu
nerwu trdjdzielnego. Zabieg operacyjny zostanie przeprowadzony w okresowym, powtarzanym
znieczuleniu dozylnym srodkiem znieczulajgcym na sali operacyjnej wyposazonej w odpowiedniej
jakosci aparature medyczng umozliwiajgcg bezpieczne jego przeprowadzenie. Wskazania do operacji
poparte sg brakiem skutecznosci innych metod leczenia zastosowanych dotychczas.

Termolezja wtdkien zazwojowych nerwu tréjdzielnego za pomocy generatora fal radiowych
(RF -Radiofrequency) jest najpowszechniej wykonywang na swiecie matoinwazyjng metoda leczenia
nerwobdlu nerwu tréjdzielnego, stosowang gdy leczenie farmakologiczne jest nieefektywne lub nie
tolerowane przez pacjenta. Zabieg polega na przez skdrnym wprowadzeniu Srédpoliczkowo igly do
stymulacji i termolezji, umieszczanej wengatrzczaszkowo w obrebie wtékien potozonych za zwojem
nerwu trojdzielnego. Konieczna jest kontrola za pomoca Srédoperacyjnego obrazu rentgenowskiego.
Pacjent jest znieczulany dozylnie podawanym krotkotrwale dziatajgcym $rodkiem. Po umieszczeniu
igly w pozadanym miejscu czesto uzyskuje sie wyptyw ptynu médzgowo-rdzeniowego, co nawet
potwierdza wtasciwg jej lokalizacje. Po wybudzeniu pacjenta neurochirurg bada czucie na twarzy,
pytajac pacjenta czy czuje mrowienia i inne wrazenia czuciowe w miejscu, w ktérym zwykle odczuwa
bdl. W razie potrzeby igta przesuwana jest ptycej lub gltebiej dla uzyskania wtasciwego obszaru
odczuwania efektéw stymulacji. Po upewnieniu sie ze stymulacja obejmuje wifasciwe witdkna
nerwowe, konieczne ponowne krétkotrwate znieczulenie pacjenta na czas wykonywania termolezji
(poprzez ogrzewanie wtdkien nerwowych dokonuje sie ich uszkodzenia w celu uzyskania zmniejszenia



czucia na powierzchni twarzy i likwidacji bolu neuralgicznego) przy uzyciu aparatu Radiofrequency.
Procedura ta moze byé powtarzana dla osiggniecia najlepszego efektu.

Skutecznos$¢ zabiegu siega 90% ( w takim procencie przypadkéw udaje sie zlikwidowac lub
znacznie zmniejszy¢ wystepowanie nerwobodlu). Tak wiec nie w kazdym przypadku udaje sie osiggnac
dobry wynik. Wystepujg takze nawroty nerwobdlu, z czestoscig ok. 25% ( w takim procencie chorych)
w ciggu ok. 15 lat obserwacji. Mimo matej inwazyjnosci zabiegu, mogg wystgpi¢ w wyniku jego
przeprowadzenia powiktania, takie jak: znieczulenie rogéwki oka po stronie operowanej, ktére moze
doprowadzi¢ do jej owrzodzenia i uposSledzenia widzenia tym okiem, podwdjne widzenie (zwykle
odwracalne w ciggu 4 miesiecy), uposledzenie sity miesni twarzy ( zwacza, m. skroniowego, miesnia
okreznego oka). Czestos$¢ wystgpienia uposledzenie czucia rogédwki, a w nastepstwie tego mozliwosc¢
jej owrzodzenia i uposledzenia widzenia tym okiem znacznie wzrasta w przypadku préby leczenia
nerwobdlu w zakresie | gatezi nerwu tréjdzielnego. Moze zachodzi¢ konieczno$é¢ przewlektego
stosowania preparatéw do zakraplania oka i specjalnej dbatosci o zapobieganie zabrudzenia i
potarcia oka. Czasami obserwuje sie po zabiegu przemijajacg opryszczke koto ust. Rzadkim, ale nie
mozliwym do wykluczenia powiktaniem jest mozliwos¢ wystgpienia krwawienia wewnatrz czaszki, co
stanowi bezposrednie zagrozenie zycia i moze wymaga¢ wykonania operacji neurochirurgicznego
usuniecia krwiaka.

Zgadzam sie na wszelkie zabiegi i operacje , ktorych konieczno$¢ wykonania moze pojawic sie
w trakcie leczenia w celu eliminacji ewentualnych skutkdw powiktan.

W petni zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie
udzielono odpowiedzi i wyjasnien w sposéb satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sie z trescig tego
formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem: .........cecerceeceiescecec e e er e

(imie i nazwisko lekarza)

spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na temat rozpoznania, proponowanych
i alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych oraz dajacych sie przewidzieé nastepstw
zastosowania tych metod lub ich zaniechania, rokowania i ewentualnej rehabilitacji. Znane mi sg
mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem.

Bez zastrzezen (lub z ponizszymi zastrzezeniami) zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie
nastepujacego zabiegu

(zastrzezenia)

oraz jego ewentualne zmiany , ktére okazg sie niezbedne w razie wystgpienia niebezpieczenstwa
utraty zycia, uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

(data) (podpis pacjenta) (podpis i pieczatka lekarza)



Nie zgadzam sie na proponowane mi badanie/zabieg operacyjny

(rodzaj badania/zabiegu)

Zostatem poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia.

(data) (podpis pacjenta) (podpis i pieczatka lekarza)



