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Formularz SWIADOMEJ ZGODY

na przeprowadzenie zabiegu operacyjnego nukleoplastyki

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

Nr historii ChOrobY: ...cciiiiecee e et

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

Wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie operacji nukleoplastyki w odcinku ledZzwiowym
kregostupa w celu leczenia objawéw klinicznych wywotanych dyskopatig ledzwiowg. Zabieg
nukleoplastyki jest matoinwazyjng technika operacyjng obarczong mniejszym odsetkiem powiktan niz
wiekszos$¢ innych metod operacyjnych. Zabieg operacyjny zostanie przeprowadzony w znieczuleniu
miejscowym na sali operacyjnej wyposazonej w odpowiedniej jakosci aparature medyczng
umozliwiajgcg bezpieczne jego przeprowadzenie. Kazdy zabieg poprzedzony jest badaniem
dyskograficznym (obraz radiologiczny podczas podawania srodka cieniujgcego do wnetrza dysku),
ktorego przebieg decyduje ostatecznie o wskazaniach do jego przeprowadzenie. Wynik dyskografii
moze zadecydowaé o przeciwwskazaniach do przeprowadzenia. Celem zabiegu jest dokonanie
dekompresji dysku ledzwiowego poprzez oddziatywanie bezposrednie laserem na jego strukture,
przez igte aplikatora wprowadzong przezskérnie . Przeprowadzone badania kliniczne szacujg
mozliwos$¢ uzyskania poprawy klinicznej pod postacig ustgpienia objawdw klinicznych dyskopatii
ledZzwiowe] w zakresie 70 %. Zasadniczym powiktaniem zabiegu jest obserwowane u 4 % pacjentow
nasilone zapalenie krazka miedzykregowego objawiajgce sie bardzo silnym bdlem odcinka
ledZzwiowego kregostupa. Powiktanie w wiekszosci przypadkéw wymaga wielotygodniowego leczenia
zachowawczego zwigzanego z koniecznoscig lezenia , przyjmowania lekéw przeciwzapalnych oraz
antybiotykéw. Powiktanie pozostawia trwate $lady w obrazach radiologicznych, najczesciej
pozbawione znaczenia klinicznego. U blisko 30 % pacjentéw zakwalifikowanych zgodnie z zasadami
wyniktymi z praktyki klinicznej zabieg nie przynosi satysfakcjonujgcej poprawy klinicznej . Brak
skutecznosci zabiegu moze by¢ jednym z elementéw kwalifikacji do operacji discektomii- usuniecia
dysku w pézniejszych etapach leczenia. Jak przy kazdej ingerencji operacyjnej nalezy sie liczyé z
powiktaniami natury krwotocznej z wytworzeniem krwiakdw pooperacyjnych oraz infekcyjnej, z
powstaniem ropni, ropniakéw. Leczenie tego typu powiktan moze wymagaé przeprowadzenia innych
operacji w tym neurochirurgicznych. Z uwagi na anatomiczne sgsiedztwo narzaddéw jamy brzusznej, w
tym naczyn biodrowych nalezy sie liczy¢ z mozliwoscig ich uszkodzenia w trakcie zabiegu, co moze
wymagac pilnych operacji chirurgicznych w obrebie jamy brzusznej . Uszkodzenie w.w. struktur moze



zagrazac zyciu pacjenta. Z uwagi na mechaniczng ingerencje w sasiedztwie uktadu nerwowego nalezy
sie liczy¢ z mozliwoscig powstania deficytow neurologicznych pod postacig niedowtadéw lub porazen
konczyn, zaburzen mikcji, defekacji, potencji - niekiedy o trwatym charakterze.

Zgadzam sie na wszelkie zabiegi i operacje , ktérych koniecznosé¢ wykonania moze pojawi¢ sie w
trakcie leczenia w celu eliminacji ewentualnych skutkéw powikfan.

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: .........ceceececceiercesce 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
nastepujgcego zabiegu

(zastrzezenia)

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

(rodzaj badania/zabiegu)
Zostatem poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia.

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



