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Swiadoma zgoda na wykonanie naktucia ledzwiowego

Imie i nazwisko:

Pesel/ Data urodzenia: Nr ks. gt.:

Naktucie ledzwiowe - naktucie przestrzeni podpajeczyndwkowej w okolicy ledzwiowej celem
pobrania ptynu mdézgowo - rdzeniowego. U osoby dorostej rdzen kregowy konhczy sie na
wysokosci kregu ledzwiowego L1 - L2, a wktucie wykonuje sie pomiedzy L4-L5 lub L5-S1, dlatego
nie ma obawy uszkodzenia rdzenia kregowego.

Opis badania

Pacjent lezy na boku z maksymalnie zgietymi kolanami do brzucha. Po dezynfekcji ledzwiowej,
lekarz wktuwa igte do kanatu kregowego do jamy podpajeczyndwkowej. Nastepnie pobiera
kilka mililitréw ptynu mdzgowo - rdzeniowego do badan laboratoryjnych. Pielegniarka zaktada
jatowy opatrunek. Pacjent pozostaje przez chwile w gabinecie zabiegowym, a nastepnie jest
przewozony do sali chorych. Rutynowe naktucie trwa zwykle kilka minut. Jest to zabieg, podczas
ktérego pacjent odczuwa lekki bdl, ustepujgcy po zakonczeniu badania. Po badaniu wskazana
jest pozycja lezgca oraz niewykonywanie gwattownych zgiec tutowia przez kika nastepnych
godzin. W razie wystgpienia dolegliwosci natychmiast wezwac pielegniarke.

Sprzet

Badanie wykonuije sie sterylnym sprzetem.

Wskazania

- podejrzenie zapalenia opon mdzgowo - rdzeniowych
- podejrzenie krwawienia podpajeczyndwkowego

- podanie dokanatowe lekow

Przeciwwskazania bezwzgledne

- obrzek mdzgu

- guz mdézgu tylnej jamy

Przeciwwskazania wzgledne

- brak zgody

- zakazenie skory i tkanek w okolicy miejsca naktucia

- wady rozwojowe kregostupa i rdzenia kregowego

- zaburzenia krzepniecia

Powiktania

czeste:

zespot popunkeyjny - bdl gtowy, bdl plecdw, bdl korzeniowy promieniujgcy do konhczyn dolnych
rzadkie:

krwawienie

niedowtad kohczyn dolnych

urazy wiezadet kregostupa, okostnej kregow
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ropne zapalenie kregdbw
ropien

wgtobienie migdatkdw mozdzku do otworu potylicznego (zgon) - ryzyko wystepuje w przypadku
wykonania  naktucia z  obrzekiem, guzem ~mdzgu lub  obfitym = krwawieniem
podpajeczyndwkowym.

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z treScig niniejszego formularza oraz
zostatem/tam* poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia. Os$wiadczam, iz
miatem/tam* mozliwos¢ nieograniczonego zadawania pytan dotyczgcych proponowanego
leczenia i otrzymatem/tam* na nie odpowiedz.

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

Wyrazam swiadomg zgode na wykonanie naktucia ledzwiowego.

imie i nazwisko pacjenta data podpis pacjenta (czytelnie)
imie i nazwisko data podpis przedstawiciela
przedstawiciela prawnego prawnego

podpis i pieczgtka lekarza

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanego naktucia ledzwiowego

Data i POAPIS PAC ENTA. .ttt e e e e e e e e e e e e e e e eaanes
Data i podpis przedstawiCiela USTAWOWEGO.........ouininiiiiiiiee e

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)



