Nagtowek

ZGODA NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE / POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE

Rewizja rany / rany pooperacyjnej i zatozenie lub wymiana opatrunku podcisnieniowego NPWT

Nazwisko i imi¢:
PESEL:

Ja, [IMIE | NAZWISKO] zostatem/-am poproszony/-a o doktadne przeczytanie wszystkich informacji zawartych w tej zgodzie i o
wyrazenie w petni $wiadomej i dobrowolnej zgody na opisang ponizej procedure. Wyttumaczono mi, ze powinienem/-nam zadawaé
pytania o wszystko czego nie rozumiem i co pozostaje niejasne dla mnie. W petni rozumiem, ze zawarte w dokumencie informacje o
proponowanym zabiegu majg na celu poméc mi w podjeciu Swiadomej zgody na zabieg operacyjny. Zdaje sobie sprawe, ze na
podstawie wykonanych badan i oceny klinicznej, obejmujacych miedzy innymi wywiad chorobowy, badanie fizykalne i przeglad badan
diagnostycznych, rozpoznano u mnie stan zaburzenia gojenia rany powtoki jamy brzusznej. Rozumiem, ze lekarz zaproponowat mi
zastosowanie specjalistycznej terapii leczenia ran — terapii podcisnieniowe;.

INFORMACJA O PLANOWANYM POSTEPOWANIU LECZNICZYM:

1.Rozpoznanie.

Infekcja i/lub zaburzenia gojenia rany urazowej badz pooperacyjnej. W Pani/Pana przypadku stwierdzono rane
wymagajaca specjalistycznego leczenia z zastosowaniem terapii podcisnieniowej tzw. terapii NPWT (ang. Negative
Pressure Wound Therapy). Rozpoznanie wstepne u Pana/Pani to:

2.Rodzaj i sposob przeprowadzenia zabiegu.

Zaproponowano Pani/Panu zabieg rewizji rany z ewentualnym zatozeniem/ wymiang opatrunku
podci$nieniowego typu NPWT. Celem operacii jest chirurgiczne oczyszczenie ogniska zapalnego (usuniecie tresci ropne;j,
martwiczych tkanek) i ewentualne pobranie tkanek do badania bakteriologicznego i/lub histopatologicznego), zwalczanie
zakazenia, stworzenie lepszych warunkow do gojenia, zabezpieczenie implantatow (w przypadku obecnosci wszczepu
syntetycznego "siatki", rewizja moze zapobiec ich usunieciu), zapobieganie dalszym powiktaniom. Opatrunek NPWT (np.
typu VAC) to system, ktory wykorzystuje kontrolowane podci$nienie do leczenia ran. Operacja zwykle jest wykonywana
na Bloku Operacyjnym lub na sali zabiegowe;.

Okolica operowana zostanie zdezynfekowana i przykryta jatowym obtozeniem. Kolejnymi etapami zabiegu beda;

- otworzenie rany, usuniecie szwdw (jezeli sg obecne), rozchylenie brzegow rany, ocena gtebokosci oraz rozlegtosci zmian
- oczyszczenie rany (debridement) - mechaniczne usuniecie tkanek zakazonych i martwiczych

- w niektorych przypadkach dodatkowo pobrany zostanie materiat do badan bakteriologicznych i histopatologicznych

- ptukanie roztworem antyseptycznym

- ocena implantatéw jesli sg obecne (np.: wszczep syntetyczny taki jak ,siatka”) — wéwczas podjeta zostanie decyzja o
tym, czy mozna je zachowac, czy trzeba je usungé

- zatozenie opatrunku podci$nieniowego (umieszczenie gabki poliuretanowej w ranie, pokrycie rany foliq adhezyjng i
uszczelniajgca $rodowisko rany, podtaczenie systemu do urzadzenia wytwarzajacego kontrolowane podcisnienie oraz
kontrola szczelno$ci opatrunku).

W zaleznosci od rodzaju rany, jej umiejscowienia oraz indywidualnych wskazan rodzaj znieczulenia bedzie kazdorazowo
dobierany przez lekarza zaktadajacego opatrunek podcisnieniowy. W wiekszosci przypadkéw zabieg mozna wykona¢ w
znieczuleniu miejscowym. W niektdrych przypadkach niezbedne jest znieczulenie ogéine.



3. Cel i oczekiwane korzysci przeprowadzenia zabiegu, rokowanie.

Zapobieganie zakazeniu ran z duzym ryzykiem infekcji. W przypadku ran zakazonych oczyszczenie rany i
umozliwienie/ przyspieszenie gojenia rany. System podcisnieniowego leczenia ran jest powszechnie uznang i stosowana
metoda leczenia ran o duzej skutecznosci klinicznej.

4. Sposdh postepowania przed i po wykonaniu zabiegu.

Po zabiegu w zaleznosci od stanu pacjent moze trafi¢ na sale ogding lub na sale pooperacyjng, gdzie
monitorowane sg podstawowe funkcje zyciowe — cinienie tetnicze krwi, akcja serca, saturacja — ma to zapewni¢
maksymalne bezpieczenistwo opieki medycznej we weczesnym okresie pooperacyjnym.

W zaleznosci od rozlegtoci zabiegu, zaréwno przebieg okresu pooperacyjnego, jak i czas rozpoczecia
doustnego podawania ptynéw i pokarméw moze by¢ rdzny. Decyzja o rozpoczeciu zywienia doustnego jest podejmowana
indywidualnie przez lekarza prowadzacego. Po operacji moze Pani/Pan odczuwac dolegliwosci bblowe zwigzane z rang
pooperacyjng, mogq takze wystapi¢ nudnosci i wymioty. W Oddziale stosowane beda leki dozyine i doustne niwelujace te
objawy. System NPWT wytwarza podcisnienie w obrebie zatozonego opatrunku (gabka poliuretanowa) w sposéb ciagty
lub przerywany (w zalezno$ci od rodzaju rany i ustawienia przez lekarza). Niekiedy przy wytwarzaniu podci$nienia pacjenci
odczuwajg mrowienie / dretwienie lub inne odczucia o niewielkim nasileniu.

Powyzszy opis dotyczy standardowego i niepowiktanego przebiegu zabiegu operacyjnego. Zabieg operacyjny
zawsze zwigzany jest z ryzykiem powiktar wymienionych ponizej, a takze rzadszych, trudnych do przewidzenia powikfan
niewymienionych ponizej.

5. Mozliwe, najbardziej prawdopodobne nastepstwa, zagrozenia i powiktania zwigzane z zabiegiem.
Pomimo staran lekarzy, zaréwno w trakcie operacji jak i po jej zakonczeniu, moze doj$¢ do powiktan. Nalezy
wsrdd nich w szczegdlnosci wymienic:

Powikfania swoiste dla procedury:

Weczesne powiktania (0-14 dni po zabiegu):

- zakazenie rany pomimo stosowania opatrunku podci$nieniowego

- rozprzestrzenienie/ nasilenie zakazenia pomimo stosowania NPWT (postepujaca martwica tkanek)

- rozszczelnienie opatrunku (powoduje to utrate podci$nienia i zmniejsza skutecznos¢ terapii, wymaga wczesniejsze;
wymiany opatrunku na nowy, aparat sygnalizuje dzwigkowo rozszczelnienie)

- uszkodzenie naczyn (krwawienie, krwiak w ranie pooperacyjnej), uszkodzenie nerwow

- reakcje alergiczne lub nadwrazliwo$¢ na zastosowane materiaty syntetyczne m.in. opatrunki

- przetoka jelitowa: w przypadku stosowania w obrebie jamy brzusznej mozliwe jest ujawnienie sie potaczenia do jelita

P6zne powiktania (po 2 tygodniach lub po kilku miesiacach):

- przewlekte zakazenie moze dotyczy¢ gtebokich struktur (kosci, stawéw, implantdw) i moze wymagaé diugotrwate
antybiotykoterapii lub usunigcia implantatu w przypadku braku postepu leczenia

- przetoka - patologiczne potaczenie miedzy rang a jama ciata lub skoérg (trudna do leczenia, czesto wymaga interwencii
chirurgicznej),

- blizny patologiczne, blizny przerostowe (hipertroficzne) lub keloidy (moga powodowaé¢ bél, ograniczenie ruchomosci,
defekt estetyczny)

- zaburzenia czucia i ruchomosci w wyniku uszkodzenia nerwow lub dtugotrwatego unieruchomienia



- przewlekte zespoty bolowe

Powiktania ogdlne zwigzane z interwencja chirurgiczna:
» uszkodzenie sasiednich struktur anatomicznych; ryzyko wzrasta przy znacznej otytosci, przy zaburzonych
stosunkach anatomicznych, w przypadku przebytych zabiegdw operacyjnych, przy rozlegtych stanach zapalnych;
»  krwawienia pooperacyjne oraz podbiegniecia krwawe; krwawienia wymagajace przetoczenia sktadnikow krwi;
«  zakazenie wirusem zottaczki lub HIV;
* mogg wystapi¢ uszkodzenia nerwéw lub tkanek migkkich; dotyczy to takze uszkodzen skory przez $rodki
dezynfekujace lub prad elektryczny;
+ tworzenie sie zakrzepdw i zamknigcie naczynia krwiono$nego przez wedrujacy zakrzep (zator ptuc);
» zaburzenie ukrwienia na skutek zamkniecia lub uszkodzenia naczynia krwiono$nego, ktére moze wywota¢
martwice tkanek (np.: odlezyny)
Mozliwe jest takze wystapienie innych, niewymienionych powyzej, a trudnych do przewidzenia powiktan.
Wymienione powikiania mogg by¢ podstawg do kwalifikacji do dalszego leczenia operacyjnego. Mogg by¢ réwniez
przyczyng zgonu pacjenta.

6. Konsekwencje zaniechania leczenia.

Opatrunek podci$nieniowy stosowany jest celem prewencji powstania zakazenia, celem zmniejszenia stanu zapalnego i
rozprzestrzeniajace;j sie infekcji oraz odprowadzenia nadmiaru wydzieliny. Konsekwencjg zaniechania leczenia moze by¢
rozprzestrzenienie sig infekcji powodujace niszczenie tkanek (martwica tkanek), a w przypadku wszczepionych materiatow
syntetycznych (np.: ,siatka”) moze by¢ konieczne usunigcie zakazonego materiatu. Brak zgody na leczenie NPWT utrudnia
leczenie rany i wydtuza czas hospitalizacji, pogarsza komfort chorego (konieczno$¢ czestych zmian opatrunku). W
dalszych etapach gojenia moze mie¢ wptyw na funkcije i sprawno$¢ okolicy zajetej procesem zapalnym, wyglad estetyczny
rany oraz szeroko rozumiang jakos¢ zycia pacjenta. W skrajnych przypadkach moze dojs¢ do wystapienia wstrzasu
septycznego i zgonu pacjenta.

Na ile w konkretnej sytuacii klinicznej leczenie przy pomocy ,tradycyjnych” opatrunkéw z gazy moze zastapi¢ leczenie
operacyjne dajac podobny wynik leczenia decyduje lekarz prowadzacy w oparciu o indywidualng ocene pacjenta.

7. Alternatywne metody leczenia.
*  Proba leczenia opatrunkami tradycyjnymi — gazowymi bez zastosowania opatrunku podcisnieniowego
+  Stosowanie opatrunkow specjalistycznych przeznaczonych do danego typu rany
»  Oczyszczenie chirurgiczne rany bez zastosowania opatrunku podci$nieniowego

Proces leczenia rany dobierany jest indywidualnie dla kazdego pacjenta, nalezy pamieta¢, ze w przypadku
kwalifikacji do leczenia opatrunkiem podci$nieniowym (NPWT) brak zgody na powyzsze leczenie w znacznym
stopniu zmniejsza szanse na prawidtowe i szybkie gojenie rany.

8. Przeciwwskazania do wykonania zabiegu.

Do gtéwnych przeciwwskazan naleza; ryzyko krwawienia (zaburzenia krzepniecia, blisko$¢ duzych naczyn krwionosnych),
obecnos¢ zakazonej martwicy wymagajacej wyciecia chirurgicznego, bliskie sasiedztwo jelita (ryzyko powstania przetoki
jelitowej). Przeciwskazaniem bedg tez czynniki ryzyka znieczulenia ogélnego, jesli jest ono wymagane do zatozenia /
wymiany opatrunku typu NPWT.

9. Uwagi

- ryzyko okotooperacyjne: niskie/ $rednie/ wysokie



Oswiadczenie

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére

lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitam/tem istotnych informacji odnos$nie:

mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekow, przebytych zabiegéw, istnienia/braku cigzy, wystepowaniu/braku alergii,
przebytych chordb.

Informacja przekazana mi przez lekarza byla rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz zrozumiata:

w trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) nieograniczong mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego
zabiegu i uzyskatam(em) wyczerpujace odpowiedzi,

jednoczes$nie wyrazam zgode na ewentualne zmiany lub rozszerzenia zabiegu, ktdre okazg sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania w/w zabiegu i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznajg za stosowne dla ratowania
mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajacych,

zdaje sobie sprawe z tego, ze mogq wystapi¢ inne, niespodziewane zagrozenia lub powiktania wynikajace z indywidualnych
cech ludzkiego organizmu, rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji powiktania nie sg wszystkimi mozliwymi, z
ktérymi moge sie zetkngé w trakcie leczenia/ zabiegu,

ponadto o$wiadczam, iz przyjetam/atem do wiadomosci wszelkie zalecenia dotyczace postepowania przed i po wykonaniu
zabiegu/operaciji, rozumiem Ze ich nieprzestrzeganie moze w istotny sposéb wptyna¢ na ostateczny efekt zabiegu/operaci,
a o0 wszystkich powiktaniach powinienem poinformowa¢ lekarza,

wyrazam zgode na filmowanie, fotografowanie i nagrywanie zabiegu z widocznymi elementami mojego ciata oraz
ewentualne wykorzystanie dla celéw naukowych/ dydaktycznych (bez ujawniania moich danych)

wyrazam zgode na udziat w procedurach zabiegowych studentdw kierunkéw medycznych odbierajacych nauke / praktyke w
szpitalu

wyrazam zgode na kontakt przedstawicieli szpitala celem oceny skutkéw odlegtych zabiegu lub przedstawienia propozycii
udziatu w badaniu naukowym/ ankiecie po zakonczeniu leczenia

Oswiadczam, ze zostatam(em) poinformowanaly o mozliwosci cofniecia zgody w kazdym zakresie

DATA PODPIS PACJENTA lub(i) PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Po zapoznaniu sig z trescia informacji i o$wiadczenia WYRAZAM DOBROWOLNIE SWIADOMA |
POINFORMOWANA ZGODE na przeprowadzenie proponowanej operacji

DATA PODPIS PACJENTA lub(i) PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

DATA PODPIS  NUMER PWZ LEKARZA PODPIS  NUMER PWZ LEKARZA

Po zapoznaniu sig z trescia informacji i o$wiadczenia NIE WYRAZAM ZGODY / COFAM UPRZEDNIO WYRAZONA

ZGODE* na przeprowadzenie proponowanej operacji

DATA PODPIS PACJENTA lub(i) PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

DATA PODPIS | NUMER PWZ LEKARZA

* niepotrzebne skresli¢; ** pacjent po ukofczeniu 16 1. z. .- zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego
lub opiekuna praw



