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Swiadoma zgoda na leczenie operacyjne
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Nazwa operacji: Endoprotezoplastyka stawu

Endoprotezoplastyka stawu to zabieg operacyjny polegajgcy na wymianie naturalnych koncow stawowych na
sztuczne. Jest to zabieg nieodwracalny. Elementy endoprotezy s najczesciej wykonane z metalu, ktory u
wiekszosci ludzi nie wywotuje reakcji uczuleniowej, polietylenu lub silikonu. Decyzje o tym jaka endoproteza
zostanie uzyta i czy bedzie ona bezcementowa, czy osadzana na cemencie podejmuje po analizie badan
dodatkowych oraz po naradzie zesp6t lekarski Oddziatu Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu.

Szanowny pacjencie,

Kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigzac sie z nastepstwami, ktére sa wynikiem choroby i leczenia i
majg prawo wystapic¢, oraz z powiktaniami, ktére cho¢ nie sg wynikiem btedu to sg zdarzeniami niepozagdanymi,
niemniej nalezy sie z nimi liczy¢.

Po zapoznaniu sie z formularzem prosze potwierdzi¢ zgode na zabieg wtasnorecznym, czytelnym podpisem.

Mozliwe nastepstwa lub powiktania:
—  krwawienie z wytworzeniem krwiaka,
— obrzek operowanego stawu,
— infekcja (zakazenie), zaréwno tkanek miekkich w okolicy operowanej, jak i kosci,
—  przetoka,
—  zaburzenia czucia,
— niezamierzone uszkodzenia nerwdw oraz naczyn krwionosnych operowanej okolicy,
—  bdl w miejscach dostepu operacyjnego,
— obluzowanie elementéw wprowadzonej endoprotezy zaréwno septyczne jak i aseptyczne,
— zwichniecie endoprotezy,
— uszkodzenie elementdw endoprotezy,
— ztamania kosci okolicy wszczepienia endoprotezy,
— nieréwnos¢ konczyn,
— mozliwosc¢ zakrzepicy,

Po kazdym zabiegu operacyjnym mogg wystgpi¢ powazne powiktania ogdlne jak: zapalenie ptuc, zatory i
zakrzepy zylne, udar mdézgu, zawat miesnia sercowego, zakazenie ogdlnoustrojowe, niewydolnos$¢ oddechowa,
uogdlniona reakcja uczuleniowa i zgon.

Wymieniono wiekszo$¢ nastepstw i powiktan, ktére mogg wystgpié, ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do
sytuacji jeszcze nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowg anatomig lub nietypowa
reakcjg organizmu pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami i watpliwosciami nalezy zgtaszaé¢ sie do lekarza
prowadzacego.

Alternatywne metody leczenia:

— leczenie nieoperacyjne polegajgce na fizykoterapii, kinesiotapingu, podawaniu niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych, suplementacji diety w preparaty chondroityny, glukozaminy i kolagenu, leczeniu
przeciwbdlowym, a takze rehabilitacji ruchowej nakierowanej na ¢éwiczenia poprawiajgce ruchomosc i
uniemozliwiajgce powstawanie przykurczow stawu objetego procesem chorobowym,

— dostawowe podawanie lekow (w tym wiskosuplementacja),

— dostawowe podawanie komdrek macierzystych,

— leczenie operacyjne polegajgce na artroskopowej préobie naprawy uszkodzonej chrzagstki stawowe;j,
artroskopowym usunieciu uszkodzonych przez proces chorobowy struktur oraz artroskopowym
usunieciu powstajgcych wyrosli kostnych,

— leczeniu operacyjnym polegajgcym na usztywnieniu zajetego przez proces chorobowy stawu,

— leczeniu operacyjnym polegajgcym na czesciowym lub catkowitym wycieciu stawu, ktory objety jest
procesem chorobowym.
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Rokowania:

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani/Pana przypadku: duze lub $rednie lub
ograniczone.

O duze O srednie [0 ograniczone

Oswiadczenia:

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji dotyczacych
stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.

W petni zrozumiatem/tam* informacje zwarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z
lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i
wyjasnien w sposéb satysfakcjonujacy.

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na* o:

— rozpoznaniu,

— proponowanych oraz alternatywnych metodach diagnostycznych i leczniczych,

— dajgcych sie przewidzieé nastepstwach zastosowania tych metod lub ich zaniechania,

— wynikach leczenia operacyjnego,

— rokowaniu,

— leczeniu pooperacyjnym.

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medycznej. Wyrazam takie
zgode na zmiane/rozszerzenie zabiegu operacyjnego w razie wystagpienia takowej koniecznosci.
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Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej. Zostatem/am*
poinformowany/a* o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.
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(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie
proponowanej procedury medycznej /zabiegu.)



