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Formularz SWIADOMEJ ZGODY

na przeprowadzenie zabiegu implantacji stabilizatora miedzywyrostkowego

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

Nr historii ChOrobY: c..cciiieeee e e

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

Zabieg operacyjny zostanie przeprowadzony w znieczuleniu ogdélnym na sali operacyjnej
wyposazonej w odpowiedniej jakosci aparature medyczng umozliwiajagcg bezpieczne jego
przeprowadzenie. Wskazania do operacji poparte sg brakiem skutecznosci innych metod leczenia
zastosowanych dotychczas. Zasadniczym powiktaniem tego typu operacji pomimo zastosowania
odpowiedniej profilaktyki okotooperacyjnej jest infekcja $rédoperacyjna , co w przypadku zajecia
kosci kregostupa ma wyjgtkowe znaczenie. Leczenie pooperacyjne w przypadkach powiktan
zakaznych jest czesto dtugotrwate. Nalezy sie liczy¢ nawet z trzymiesiecznym okresem przyjmowania
antybiotykéw. Niekiedy powiktania zakazne sg powodem kolejnych operacji, nawet wielokrotnych.
Powikfania te w wiekszosci przypadkéw wymagajg wielotygodniowego lezenia. Powiktania zakazne
pozostawia trwate $lady w obrazach radiologicznych, najczesciej pozbawione znaczenia klinicznego.
W trakcie operacji moze dojs¢ do ztamania wyrostka kolczystego co moze uniemozliwi¢ implantacje
stabilizatora. W trakcie operacji lub w okresie pooperacyjnym mogg wystgpi¢ powiktania krwotoczne.
Moga one wymagac przetoczenia krwi. Mogg wymagac innych niz pierwotnie zaplanowane operacji
np. operacji naczyniowych w obrebie jamy brzusznej. W trakcie operacji dyskopatii ledzwiowej nalezy
sie liczy¢ z uszkodzeniem struktur jamy brzusznej, co skutkowaé , moze koniecznoscig laparotomii.
Nalezy sie liczy¢ z uszkodzeniem moczowoddw, co moze by¢ powodem operacji urologicznych. W
trakcie operacji moze nastgpi¢ uszkodzenie korzeni nerwowych co moze doprowadzi¢ do
nieodwracalnego uszkodzenia funkcji ruchowych i czuciowych z nimi zwigzanych . Te powikfania
moga skutkowaé niedowtadami lub porazeniami miesni koriczyn dolnych, zaburzeniami kontroli
zwieraczy przewodu pokarmowego lub drég moczowych, zaburzeniami funkcji seksualnych,
zaburzeniami czucia. Mozliwe jest uszkodzenie ciggtosci opony twardej co moze skutkowaé
powiktaniem pod postacig ptynotoku poprzez rane pooperacyjny. Ptynotok moze powodowaé
utrudnione gojenie rany i konieczno$¢ reoperacji z zastosowaniem plastyki uszkodzonego worka
oponowego. Ewentualnie zatozenie drenazu ledZzwiowego. W bardziej skomplikowanych przypadkach
taka niegojaca sie rana z ptynotokiem moze by¢ przyczyng do rozwiniecia sie ciezkiego zakazenia z
zajeciem opon modzgowo — rdzeniowych i centralnego uktadu nerwowego. Niektore z powiktan
operacji mogg zagrazac zyciu pacjenta. Przebieg operacji moze wywota¢ zmiany w zaplanowanych
czynnosciach , co moze skutkowaé zawezeniem lub poszerzeniem zakresu operacji. Nalezy sie liczy¢ z



tym, ze mimo kwalifikacji do operacji zgodnej z zasadami wyniktymi z praktyki klinicznej zabieg moze
nie przynies¢ satysfakcjonujgcej poprawy klinicznej.

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 sposob satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sie z trescig tego
formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem: .........ococvvevceiciisicncnnncscs s snesenes

(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
nastepujgcego zabiegu

(zastrzezenia)

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

(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.

(podpis i pieczatka lekarza)



