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Formularz §wiadomej zgody Pacjenta na leczenie operacyjne

implantacji stymulatora rdzenia kregowego (przezskoérnie)

l. WSKAZANIA DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGO

Na podstawie obrazu klinicznego oraz wykonanych badar obrazowych rozpoznano u Pani/Pana
przewlekty lekooporny bol neuropatyczny lub niedokrwienny.

Leczenie ma na celu zmniejszenie dolegliwosci bolowych z zastosowaniem neuromodulacji pradem elektrycznym
kolumn tylnych rdzenia kregowego.

Il. NAZWA PROCEDURY MEDYCZNEJ LUB ZABIEGU:

Implantacja stymulatora rdzenia kregowego- implantacja elektrody stymulatora rdzenia kregowego lub korzeni
krzyzowych przezskornie lub przez rozwor kosci krzyzowe;

Implantacja stymulatora przezskdrne w znieczuleniu miejscowym

INNE METODY LECZENIA: zaliczamy tutaj leczenie farmakologiczne, state przyjmowanie lekéw p/bolowych w tym
narkotycznych, metody leczenia alternatywnego jak np.: akupunktura

1. OPIS PRZEBIEGU PROPONOWANEJ OPERACJI

W zaleznosci od warunkow anatomicznych, elektrode lub dwie elektrody implantuje sie przez igte wiozong pod tuk kregu
ledzwiowego a nastepnie elektrode przeprowadza sie nadoponowo w kanale kregowym i taczy z przewodem
odprowadzajacym podtaczonym do generatora impulséw Chociaz przebieg zabiegu jest szczegdtowo planowany przed
operacja, to o ostatecznym przebiegu procedury decyduje srédoperacyjnie neurochirurg. Operacja polega na nacieciu
skory grzbietu w okolicy ledzwiowej i po wprowadzeniu przewodu elektrody umocowaniu tego przewodu na powiezi z
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potaczeniem z przewodem tacznika wyprowadzonego na zewnatrz . Alternatywnie zabieg polega na wykonaniu
centralnej flavectomii i umieszczeniu elektrody na worku oponowym odpowiedniego segmentu odc.C i Th kr. Operacje
przeprowadza sie w znieczuleniu miejscowym a w przypadku zabiegu otwartego w ogolnym.

Zabieg przeprowadza sie w dwdch etapach (1. implantacja elektrody stymulatora do stymulacji probnej zewnetrznej , 2.
Implantacja stymulatora —generatora impulséw po 2 tygodniach w znieczuleniu miejscowym lub ogdlnym.) W trakcie
zabiegu przeprowadzana jest procedura stymulacji srddoperacyjnej podczas ktdrej badane jest pokrycie obszaru bélu
przez parestezje indukowane przez stymulator

O szczegdtach i zagrozeniach zwigzanych ze znieczuleniem poinformuje Panig/Pana lekarz anestezjolog. Po zabiegu
operacyjnym wrdci Pani/Pan na sale chorych. W lozy pooperacyjnej moze by¢ umieszczony dren potaczony z butelkg
Redona, ktdry ma na celu odprowadzenie gromadzacej sie w miejscu operacji krwi. Rutynowo zlecone bedzie miat/a
Pan/Pani leki przeciwbolowe. Jezeli mimo podawanych lekéw bedzie Pan/Pani dolegliwo$ci bdlowe nalezy zgtosic¢ to
lekarzowi, a zmieni on dawki lekow lub dotaczy leki o silniejszym dziataniu.

Alternatywnym sposobem postepowania jest leczenie farmakologicznie majace na celu zmniejszeni dolegliwoci
bdlowych obarczone ryzykiem dziatart ubocznych lekdw.

O wszystkich wiadomych panstwu uczuleniach na leki lub Srodki
Medyczne nalezy koniecznie informowac personel medyczny.

Po zabiegu operacyjnym pojawi¢ sie mogq przejéciowe trudnosci w przetykaniu. Lekarz poinformuje Panig/Pana o
mozliwo$ci opuszczenia tozka. Procedura leczenia chirurgicznego schorzen kregostupa zwigzana jest zawsze z
pewnym ryzykiem powiktan. Nie mozna zagwarantowac¢ petnego powodzenia dla kazdego bez wyjatku. Dlatego jest
bardzo wazne, aby Panstwo przeczytali i zaznajomili si¢ ze zwigzanym z planowang operacjg ryzykiem i mozliwymi
pooperacyjnymi powiktaniami.

IV. OPIS MOZLIWYCH POWIKLAN STANDARDOWYCH ZWIAZANYCH
Z PROPONOWANA PROCEDURA MEDYCZNA

Do czesciej wystepujacych powiktan, ktére moga pojawic sie w trakcie operacji lub w okresie

pooperacyjnym naleza:

1. Infekcje:

e powierzchowne infekcje, powodujace przedtuzone gojenie sie rany, mogace wymagac¢ stosowania
miejscowego lub ogoinego antybiotykdw. W niektérych przypadkach takze rewizji rany.

¢ infekcje gtebokie- wystepuja rzadziej, a obejmujg m.in. kanat kregowy, ropief nadtwardéwkowy, zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych.
¢ infekcje uogdlnione- np. zapalenie ptuc, infekcje drog moczowych lub uogéinione zakazenie krwi.
Zwiekszone ryzyko infekcji wystepuje przede wszystkim w zwigzku z obecno$cig ciata obcego jakim jest elektroda,

przewdd taczacy i stymulator, czestsze m.in. u 0sdb starszych, otytych, chorujacych na cukrzyce, uogdiniong chorobe
nowotworowa, przyjmujacych przewlekle leki sterydowe, dtugotrwale przebywajacych w pozycji lezacej, z zatozonym
cewnikiem w drogach moczowych czy tez z wkiuciem centralnym.
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2. Niezamierzone otwarcie worka oponowego mogace spowodowac wyciek ptynu mozgowo-rdzeniowego. Ptynotok ma
wptyw na przebieg gojenia si¢ rany i moze wymagac zastosowania zewnetrznego drenazu ledzwiowego lub reoperacii.
Ryzyko wystgpienia niezamierzonego otwarcia worka oponowego jest wigksze w grupie chorych operowanych po raz
kolejny.

3. Ryzyko przejsciowego lub trwatego wystapienia zaburzen ruchowych i/lub czuciowych o charakterze zaburzen czucia.
Niedowtad koriczyn dolnych i niewydolnos¢ zwieraczy pecherza moczowego oraz odbytu moze by¢ zwigzany z
obecnoscig krwiaka nadtwardéwkowego kanatu kregowego szczegoinie

u 0sob zazywajacych leki przeciwkrzepliwe.

4. Przemieszczenie si¢ elektrody lub zagiecie badz przerwanie ciggtosci przewodu moze spowodowac przerwanie
stymulacji i nawrét dolegliwosci bolowych i/lub wystapienie nieprzyjemnych parestezji co moze by¢ powodem do
przeprowadzenia ponownej operacji.

5. Niezadowalajace efekty stymulacji rdzenia kregowego sq najczesciej zwigzane z progresjq choroby, rozwojem
tolerancji lub z wada/usterkg zestawu stymulujacego.

Do rzadziej wystepujacych powiktan, ktére moga wystapi¢ w trakcie operacji lub w okresie

pooperacyjnym naleza:
1. Bezpo$rednie uszkodzenie struktur nerwowych gtownie rdzenia kregowego

2. Uszkodzenie struktur anatomicznych lezacych w sgsiedztwie operowanego obszaru kregostupa

obejmujace m.in. duze naczynia krwionosne (tetnice, zyty), ktérych uszkodzenie moze spowodowaé masywny krwotok.
Leczenie tego powiktania wymaga¢ moze interwencji chirurgicznej iflub transfuzji krwi.

3. Zakrzepica zyt gtebokich mogaca spowodowac zatorowos¢ ptucna.

4. Zbyt duze i przeszkadzajace blizny, ktore mogg powstawac w przypadku sktonnosci osobniczych

lub komplikacji w procesie gojenia

Ponadto wystapi¢ mogq powiktania wynikajace z zastosowania $rodkdw czy tez sprzetu medycznego

(np.: uszkodzenia skory przez $rodki dezynfekcyjne lub prad elektryczny, zakazenie wirusem zapalenia watroby).
Pojawic sie moga takze powiktania wynikajace z dtugotrwatego lezenia w jednej pozycji

w trakcie operaciji.
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Wyzej wymienione powiktania sg znanymi efektami niepozadanymi, ktore spotykano w praktyce. Jednak nalezy mie¢
Swiadomos¢, ze na skutek zabiegu mogg zdarzyc¢ sie inne powiktania, trudne do przewidzenia, czy nawet zupetnie
niespodziewane

Wiekszo$¢ wymienionych powiktanh moze wymagacé dalszych operaciji lub leczenia, moze by¢

przyczyna trwatego uszczerbku na zdrowiu lub Smierci.

V. OSWIADCZENIE | ZGODA PACJENTA

Ja nizej podpisanaly potwierdzam, Ze zostatam/em doktadnie poinformowany o planowanej procedurze,

0 ewentualnej konieczno$ci jej rozszerzenia oraz alternatywnych metodach leczenia w rozmowie wyjasniajacej z
lekarzem. Zrozumiatam/em i akceptuje mozliwo$¢ wystapienia powiktan zwigzanych

zZ przeprowadzeniem proponowanego zabiegu. Zapoznatam/em sie z wykazem zalecen pooperacyjnych

i jestem w petni $wiadomaly konieczno$ci ich przestrzegania. Potwierdzam, Zze miatam/em wystarczajacg ilos¢ czasu na
podjecie przemyslanej decyzji. Zadatam/em wszystkie interesujgce mnie pytania na temat zabiegu. Jestem
$wiadoma/my braku gwaranciji catkowitego powodzenia leczenia a takze ryzyka zwigzanego z leczeniem.

Niniejszym prosze o wykonanie proponowanej operaciji/ zabiegu/ procedury medyczne;.

Zostatem poinformowanaly o ewentualnej potrzebie wykonania nieprzewidzianych, dodatkowych zabiegéw, na ktore nie
bede mogta/mogt wyrazi¢ oddzielnej zgody, jesli méj stan bedzie tego wymagat

.....

wymienione: poszerzenie zakresu operacji, zatoZenie drenazu ptynu mézgowo-rdzeniowego, pobranie autogennych
przeszczepdw (fragment nerwu, powiezi, migénia, skory), zatozenie dodatkowych cewnikdw (do naczyn krwiono$nych,
drég moczowych, sonda zotadkowa), przetoczenie krwi i preparatow krwiopochodnych, wykonanie badan inwazyjnych
(angiografia, gastroskopia).

Wyrazam zgode na ewentualne przetoczenie krwi lub preparatéw krwiopochodnych i zostatem/tam poinformowany/ana
o0 ewentualnych powikfaniach zwigzanych i ich przetoczeniem.

OSWIADCZENIE PACJENTA:

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam/nie zataitem istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia,

badan oraz przebytych chorob.

W petni zrozumiatam/zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.
Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob

satysfakcjonujacy.
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Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panig/Panem

rozpoznania

proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych
dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
wynikéw leczenia operacyjnego

rokowania

ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medyczne;.

PODPIS PACJENTA | LEKARZA

, Spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:
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Data (godzinowa) oraz podpis pacjenta

lub przedstawiciela ustawowego

Data (godzinowa), podpis oraz

pieczatka lekarza

SPRZECIW PACJENTA

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostatam/Zostatem poinformowanaly o mozliwych negatywnych

konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data (godzinowa) oraz podpis pacjenta

lub przedstawiciela ustawowego

Data (godzinowa), podpis oraz

pieczatka lekarza




