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ZGODA NA REKONSTRUKCJE APARATU WYPROSTNEGO PALCA STOPY I/LUB

STABILIZACJE CZASOWA DRUTEM k I/LUB ARTRODEZA STAWU MIEDZYPALICZKOWEGO

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta:

BLIZSZEGO

Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowana (y) o:

1. Opis choroby bedacej powodem zgtoszenia sie pacjenta.

Rekonstrukcja a

paratu wyprostnego palca stopy.

2. Rodzajuisposobie przeprowadzenia zabiegu / badania.

Rekonstrukcja a

paratu wyprostnego palca stopy i/lub stabilizacja czasowa drutem K i/lub artrodezg stawu

miedzypaliczkowego blizszego.

3. Celu, oczek

iwanych korzysciach i rokowaniach przeprowadzenia zabiegu / badania.

Odtworzenie aparatu wyprostnego palca celem odzyskania jego funkgji i/lub zmniejszenie dolegliwosci bélowych
i/lub uczucia dyskomfortu i innych objawdw.

4. Sposobie postepowania przed i po wykonaniu zabiegu / badania.

Po operacji:

Odciagzenie konczyny — chodzenie przy pomocy 2 kul tokciowych lub stosowanie temblaku

Przez kilka dni moze czu¢ bél okolicy operowanej. Nalezy wzia¢ wtedy leki przeciwbélowe zgodnie
z posiadang informacj o dawce leku i sposobie jego przyjmowania. Po operacji powinien ustapic¢ bél
nocny.

W pierwszej dobie po operacji opatrunek moze by¢ troche przekrwiony.

Zmiana opatrunku nastapi w pierwszej lub drugiej dobie po operacji - czas i miejsce ustali lekarz
operujacy.

Nastepnego dnia po zabiegu lub w dniu operacji pacjent wstaje z tézka, porusza sie samodzielnie
i moze by¢ wypisany do domu.

Szwy zdejmowane sg po 10-14 dniach od zabiegu.

Przed operacja pacjent powinien zapewni¢ sobie transport do domu - nie powinien prowadzi¢
samochodu ani jecha¢ srodkami transportu publicznego.

Nalezy zrealizowa¢ przepisane recepty i przyjmowac leki zgodnie z zaleceniem lekarza.

Opatrunki nalezy zmienia¢ zgodnie z zaleceniem lekarza.

W okresie pooperacyjnym wystepuje obrzek i bél w miejscu operowanym. W celu zmniejszenia
obrzeku nalezy ograniczy¢ chodzenie oraz utrzymywac noge uniesiong. Bél zwykle daje sie opanowac
przepisanymi lekami.
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e Wizyta kontrolna odbywa sie w wyznaczonym terminie, jednak w przypadku pojawienia sie
zaczerwienienia, wycieku z rany, gorgczki, nasilenia bélu i obrzeku nalezy skontaktowaé sie
z lekarzem.

e Okres oszczedzania operowanej konczyny wynosi zwykle okoto 4 tygodni.

5. Mozliwych, najbardziej prawdopodobnych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych z
zabiegiem / badaniem

Moga to by¢:
Zakazenie wirusowym zapaleniem watroby typu B i C. Zakazenie wirusem HIV.

Krwawienie z rany operacyjnej wymagajace wzmozonej pielegnacji rany, czestych zmian opatrunkéw, do
koniecznosci przeprowadzenia procedur chirurgicznych polegajacych na wykonaniu rewizji rany.

Krwiak rany pooperacyjnej, krwiak w tkankach okotostawowych, krwiak stawu operowanego wymagajace leczenia
miejscowego i/lub leczenia chirurgicznego polegajacego na wykonaniu rewizji rany i/lub zastosowania drenazu rany.

Uszkodzenie naczyn tetniczych i/lub zylnych prowadzace do krwawienia $rédoperacyjnego lub w okresie
pooperacyjnym. Uszkodzenie naczynia Srédoperacyjne moze wymagacé poszerzenia zabiegu operacyjnego, zmiany
i/lub zastosowania innego dostepu operacyjnego, wykonania procedur naczyniowych polegajacych na odtworzeniu
ciagtosci uszkodzonego naczynia poprzez jego naprawe lub rekonstrukcje z uzyciem naczyn zylnych i/lub tetniczych
pobranych z innej okolicy ciata. Uszkodzenie naczynia rozpoznane w okresie pooperacyjnym moze wymagac
dodatkowych zabiegéw operacyjnych z zakresu chirurgii naczyniowej i radiologii interwencyjne;j.

Opéznione lub w jakikolwiek inny sposéb nieprawidtowe gojenie sie rany pooperacyjnej. Obrzek rany pooperacyjnej.
Martwica tkanek wokét rany pooperacyjnej wymagajaca leczenia miejscowego i chirurgicznego do koniecznosci
wykonania procedur zabiegowych z zakresu chirurgii plastycznej, takich jak np. operacja przeszczepienia skory,
pokrycie ptatem przesunietym lub uszyputowanym.

Odczyny uczuleniowe na wszczepiony materiat obcy w tym szwy chirurgiczne lub inne wszczepione materiaty obce.
Odczyny uczuleniowe moga mie¢ rézne mechanizmy wystepowania, mogg wystepowac jako odczyny wczesne i pézne,
mie¢ charakter miejscowy ($wiad, zaczerwienienie, obrzek) lub uogélniony, do wstrzasu anafilaktycznego i zgonu
wtacznie. Odczyny uczuleniowe moga wymagac¢ dtugotrwatego leczenia miejscowego i ogélnego, leczenia
farmakologicznego, a takze chirurgicznego do usuniecia wszczepionych implantéw wtacznie.

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa. Zatorowos$¢ ptucna. Zakrzepica zylna uktadu powierzchownego
i/lub gtebokiego konczyny operowanej i/lub konczyny przeciwstronnej. Zatorowo$¢ ptucna moze wymagaé
dtugotrwatego leczenia farmakologicznego i stanowi ryzyko zgonu. Zakrzepica zylna konczyn(y) moze wigzac sie z
utrzymujacym sie, przewlektym obrzekiem konczyny, obecnosciag zmian skérnych o charakterze trudno gojacych sie
owrzodzen i przebarwien. Zakrzepica zylna konczyn(y) moze wymaga¢ dtugotrwatego leczenia farmakologicznego i
moze wigzac sie z koniecznoscig odjecia (amputacji) koriczyny.

Ostre i nagte stany kliniczne zwiagzane z przeprowadzong rozlegta procedurg zabiegows, tj. niewydolnos¢ krazeniowo-
oddechowa o réznej przyczynie, zawat serca, zaburzenia rytmu serca, wstrzas kardiogenny lub krwotoczny i inne
niewymienione. Stany te moga wymaga¢ dtugotrwatego leczenia, hospitalizacji w oddziale Intensywnej Terapii,
stosowania procedur inwazyjnych i podtrzymujacych zycie a takze stanowig ryzyko zgonu w czasie zabiegu
operacyjnego i w okresie pooperacyjnym.

Powiktania neurologiczne o charakterze uszkodzenia nerwéw obwodowych odpowiadajgcych za funkcje czuciowa
i ruchowa w czesci lub w catej konczynie operowanej. Uszkodzenie nerwu obwodowego moze wymagac
dtugotrwatego leczenia neurologicznego, neurochirurgicznego i/lub usprawniajacego. Uszkodzenie nerwu
obwodowego moze mie¢ charakter nieodwracalny i wigzac¢ sie ze znaczng dysfunkcja konczyny. Uszkodzenie nerwu
obwodowego moze wymagac stosowania réznych form zaopatrzenia ortopedycznego nawet do korica zycia.

Zakazenie rany pooperacyjnej, zakazenie miejsca operowanego lub inne formy zakazenia wymagajace dtugotrwatego
leczenia farmakologicznego i/lub chirurgicznego. Leczenie farmakologiczne moze mie¢ charakter dtugotrwatej
kilkutygodniowej antybiotykoterapii i wigzac sie z przedtuzong hospitalizacj3. Leczenie chirurgiczne moze wigzac sie
z koniecznoscig przeprowadzenia ponownych, nawet wielu, zabiegdw operacyjnych z usunieciem implantéw.
Zakazenie miejsca operowanego moze wigzac sie z koniecznoscia odjecia (amputacji) konczyny.

Ztamanie kosci w czasie zabiegu operacyjnego, np. powstate przy wprowadzaniu, usuwaniu implantu lub resekgji
osteofitu rozpoznane srédoperacyjnie lub w okresie pooperacyjnym. Ztamanie ko$ci moze wigzac sie z koniecznoscia
nawet znacznego poszerzenia rozlegtosci zabiegu z koniecznoscig zastosowania dodatkowych implantéw, tj. ptyt,
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srub, kabli oraz innych dodatkowych elementéw wypetniajgcych i stabilizujgcych. Ztamanie kosci moze wigzac sie
z dtugotrwatym leczeniem zachowawczym i z koniecznoscia prowadzenia dtugotrwatego leczenia usprawniajgcego.

Skostnienia okotostawowe wymagajgce leczenia farmakologicznego, usprawniajgcego a nawet leczenia
chirurgicznego.

Obrzek miejscowy i dotyczacy catej konczyny operowanej. Obrzek moze utrzymywacé sie przewlekte, przez okres
nawet do kilku miesiecy po zabiegu operacyjnym.

Utrzymywanie sie dolegliwosci bélowych w stawie operowanym.

Konieczno$¢ prowadzenia dtugotrwatego leczenia usprawniajagcego w okresie pooperacyjnym, stosowania
zaopatrzenia ortopedycznego (chodzik, balkonik, kule tokciowe), zmniejszania przykurczow w stawach, poprawa
funkcji uktadu miesniowego konczyny.

Powiktania dotyczace znieczulenia ujete w zgodzie na znieczulenie.

Inne trudne do okreslenia powiktania mogace prowadzi¢ do znacznego pogorszenia stanu ogélnego zdrowia i zgonu
wigcznie.

6. Alternatywnych metodach leczenia / diagnostyki.

Kontynuacja leczenie zachowawczego, moze jednak powodowac¢ nasilenie dolegliwosci bélowych i uczucie
dyskomfortu.

7. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu / badania.

Przeciwskazaniem do zabiegu jest infekcja miejscowa lub uogélniona, cigza, stan zapalny skoéry i innych tkanek reki
lub stopy oraz choroby ogélnoustrojowe. W tym wypadku nalezy skonsultowad planowang operacje z lekarzem
prowadzacym.

8. Uwagi dotyczace leczonego pacjenta / planowane odstepstwa:

OSWIADCZENIE PACJENTA

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

[ ] mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, przebytych zabiegéw, istnienia/braku cigzy, 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) nieograniczona mozliwo$¢ 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 uznaja za stosowne dla
ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajacych,
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] zdaje sobie sprawe z tego, ze mogg 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 zetkna¢ 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,

] 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
badanie diagnostyczne /leczenie operacyjne /postepowanie terapeutyczne

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

Data Podpis i numer PWZ lekarza

Po zapoznaniu sig z trescia informacji i oSwiadczenia | NIEWYRAZAM ZGODY / | COFAM UPRZEDNIO
WYRAZONA ZGODE* na badanie diagnostyczne /leczenie operacyjne /postepowanie terapeutyczne

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

Data Podpis i numer PWZ lekarza

* zaznacz wtasciwe
** pacjent po ukoniczeniu 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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