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PR5_PJ16_F19
ZGODA NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE/POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE
NAKLUCIE LEDZWIOWE

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem(am) wyczerpujaco poinformowana (y) o:

1. Ogodlnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

2. Rodzajuisposobie przeprowadzenia zabiegu / badania.

Naktucie ledzwiowe polega na wprowadzeniu igty miedzy kregi kregostupa ledzwiowego do tzw. przestrzeni
podpajeczynéwkowej oraz pobranie ptynu mézgowo-rdzeniowego. Badanie wykonuje sie w jatowych warunkach,
sterylnym sprzetem, w pozycji bocznej lezacej lub siedzacej. Miejsce naktucia skéry odkaza sie preparatami do tego
przeznaczonymi. Pobiera sie niewielka ilos¢ ptynu mézgowo-rdzeniowego do dalszych badan laboratoryjnych.
Badanie trwa kilka minut. Po pobraniu ptynu mézgowo-rdzeniowego zaleca sie lezenie przez 24h.

3. Celu, oczekiwanych korzysciach i rokowaniach przeprowadzenia zabiegu / badania.
Diagnostyka schorzef uktadu nerwowego, np.: zapalenie opon médzgowo-rdzeniowych i/lub médzgu, krwotok
podpajeczynéwkowy, choroba demielinizacyjna (np. stwardnienie rozsiane).
4. Mozliwych, najbardziej prawdopodobnych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych
z zabiegiem / badaniem
- przemijajace bole gtowy i wymioty (objawy tzw. Zespotu popunkcyjnego) — czeste (max. 30% pacjentéw),
- przemijajacy bél kregostupa w miejscu wktucia — czeste (max. 30% pacjentow),
- wprowadzenie zakazenia (wtdrny ropien) — rzadko,
- wystapienie krwiaka w miejscu wktucia - rzadko.
'Podczas punkcji ledzwiowej nie ma ryzyka uszkodzenia rdzenia kregowego, poniewaz naktucie wykonuje sie ponizej
konca rdzenia.
5. Konsekwencjach zaniechania leczenia / diagnostyki.

- brak rozpoznania choroby,
- nieprawidtowe rozpoznanie choroby,
- niezastosowanie wtasciwego leczenia
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6. Alternatywnych metodach leczenia / diagnostyki.
Brak alternatywnych sposobéw leczenia.

7. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu / badania.

- wady odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa,

- zakazenia skory okolicy, w ktorej wykonuje sie punkcje ledzwiowa,

- zaburzenia koagulologiczne (skaza krwotoczna, niewyréwnana trombocytopenia),
- ciezka niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa,

- objawy zespotu wzmozonego ci$nienia sréodczaszkowego

8. Informacje dotyczace Funkcjonowania placowki wykonujacej Swiadczenie medyczne

Zabieg bedzie przeprowadzany przez zesp6t operacyjny, w sktad ktérego moga wchodzi¢ rezydenci oraz stazysci.
Rezydenci oraz stazysci moga wykonywac catos$¢ lub czes¢ zabiegu pod nadzorem lekarza odpowiedzialnego za
przeprowadzenie operacji lub obserwowac przebieg zabiegu. W trakcie zabiegu mogg by¢ obecni na sali operacyjnej
studenci kierunku lekarskiego.

Zabieg operacyjny jest nagrywany. Nagranie stanowi cze$¢ dokumentacji medycznej. Nagranie moze zostac
wykorzystane do celéw naukowych i dydaktycznych (bez ujawnienia tozsamosci pacjenta)za zgoda pacjenta oraz
Kierownika Podmiotu Leczniczego.

9. Uwagi dotyczace leczonego pacjenta / planowane odstepstwa:

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania,
ktore lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/tam istotnych informacji odnosnie:

[] mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, przebytych zabiegéw, istnienia/braku ciazy, wystepowaniu/braku
alergii, przebytych choréb.

Informacja przekazana mi przez lekarza byta 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 wyczerpujace odpowiedzi,

Djednoczeénie wyrazam zgode na ewentualne zmiany lub rozszerzenia zabiegu, ktére okaza 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 moga wystapic¢ inne, niespodziewane zagrozenia lub powiktania wynikajace z
indywidualnych cech ludzkiego organizmu, rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji powiktania nie s3
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/operacji, rozumiem ze ich nieprzestrzeganie moze w istotny sposéb wptyna¢ na ostateczny efekt
zabiegu/operacji, a o wszystkich powiktaniach powinienem poinformowac lekarza,
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[] wyrazam zgode na filmowanie, fotografowanie i nagrywanie zabiegu z widocznymi elementami mojego ciata oraz
ewentualne wykorzystanie dla celéw naukowych / dydaktycznych (bez ujawniania moich danych)

] os$wiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci cofniecia zgody.

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

[ ] Po zapoznaniu sie z treécia informacji i oéwiadczenia WYRAZAM DOBROWOLNIE SWIADOMA ZGODE na
przeprowadzenie proponowanej operacji

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

Data Podpis i numer PWZ lekarza

Po zapoznaniu sie z treécia informaciji i oéwiadczenia = | NIE WYRAZAM ZGODY/ = | COFAM UPRZEDNIO
WYRAZONA ZGODE* na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

Data Podpis i numer PWZ lekarza

* zaznacz wtasciwe
** pacjent po ukonczeniu 16 r.z. — zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego)
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[] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:
Data Podpis lekarza Podpis Swiadka
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