SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA LECZENIE OPERACYJNE

Imi¢ i NAzZWISKO PACenta ....coviinniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiieieiteeetaeeaens

nr PESEL

Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2008
nr 136 poz. 857 z pdzn. zm.) oraz art. 16 -18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z pdzn. zm.) wyrazam zgod¢ na leczenie

operacyjne w TRIGON ORTHOPEDIA S.C.

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych 1 prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia. O
wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowiazuj¢ si¢ powiadomi¢ lekarza prowadzacego. Przyjmuje
do wiadomosci, ze w/w dane sg poufne.

Wyrazam zgod¢ na wykonanie audiowizualnego zapisu mojej operacji i wykorzystania go do celow

dokumentacji medycznej oraz dokumentacji naukowe;.

Zostalem(am) poinformowany(a):

1. o technice zabiegu i szczegbélowo zaznajomiona/y z catym przebiegiem proponowanego leczenia, a
takze o tym, ze zabieg wykonywany bedzie w znieczuleniu miejscowym lub ogolnym.

2. o ryzyku 1 mozliwosci wystapienia powiklan zwigzanych z proponowang procedurg medyczng (w
trakcie lub po zabiegu), takich jak: obrzgk, krwawienie, stany zapalne tkanek migkkich i kosci,
uszkodzenie naczyn i nerwoéw, okresowe zaostrzenie dolegliwosci bélowych, bdl glowy, czasowe
ostabienie czucia lub przeczulica w obrebie segmentéw dziatania DiscoGelu®, reakcje alergiczne na

preparat, okresowe zaburzenia czynno$ci zwieraczy, powierzchniowe infekcje powodujace
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przedtuzone gojenie si¢ rany mogace wymagac stosowania miejscowego lub ogdlnego antybiotykow

(zwigkszone ryzyko infekcji wystepuje u osob starszych, otytych, chorujacych na cukrzyce,

przyjmujacych przewlekle leki sterydowe), infekcje glebokie (wystepuja rzadziej, a obejmuja m.in.

przestrzen miedzykregowa tzw. Discitis) jak ropien nadtwardowkowy, zapalenie opon mozgowo-
rdzeniowych, infekcje uogolnione np.: zapalenie ptuc, infekcje drog moczowych lub uogélnione
zakazenie krwi, ryzyko przejsciowego lub trwalego wystgpienia zaburzen ruchowych i/lub
czuciowych o charakterze zaburzen czucia powierzchniowego, glebokiego dretwienia oraz
mrowienia wynikajacych z manipulacji w okolicy korzeni nerwowych. Preparat DiscoGel® jest
oparty na etanolu i moze spowodowac¢ uczucie pieczenia w kontakcie ze strukturami nerwowymi.

Niektore z wymienionych powiklan moga wymaga¢ dalszego leczenia, moga by¢ przyczyna

trwatego uszczerbku na zdrowiu.

DiscoGel® jest wyrobem lepkim i nieprzepuszczalnym dla promieni rentgenowskich, co pozwala

lekarzowi podajacemu go mie¢ pewnos¢, ze catos¢ znajduje si¢ w obrebie krazka miedzykregowego.

Pomimo tego, istnieje teoretyczna mozliwo$¢ wydostania si¢ do przestrzeni okolokorzeniowej lub

okotooponowej podczas wstrzykniecia. Pacjent moze wowczas odczuwaé przejsciowe pieczenie w

okolicy wstrzykniecia, ktore zanika w czasie trwania zabiegu.

Zwigkszonym ryzyku infekcji u oséb starszych, otylych, chorujacych na cukrzyce, uogdlniong

chorobg nowotworowa, przyjmujacych przewlekle leki sterydowe, dlugotrwale przebywajacych w

pozycji lezacej, z zalozonym cewnikiem w drogach moczowych czy tez z wktuciem centralnym.

O tym, ze w przypadku niedostatecznego przestrzegania zalecen po leczeniu operacyjnym moze

doj$¢ do stanéw zapalnych i w konsekwencji do koniecznos$ci dodatkowego leczenia i zabiegdéw

operacyjnych.

o niekorzystnym wplywie palenia tytoniu na ostateczny wynik gojenia rany

o wskazaniach odno$nie postgpowania po zabiegu, a w szczegdlnosci o:

a) zakazie podejmowania wigkszego wysitku fizycznego do odwotania wedlug zalecen lekarza,

b) zakazie prowadzenia pojazdéw mechanicznych do odwotania wedlug zalecen lekarza

c) zakazie picia alkoholu i palenia tytoniu do odwotania wedtug zalecen lekarza

d) koniecznos$ci przyjmowania przez pacjenta lekdw,

e) konieczno$ci oszczgdnego trybu zycia i nieobcigzenia kregostupa do odwotania wedlug zalecen
lekarza, w szczego6lnosci: niepodnoszenia cigzkich przedmiotow przez 1 miesigc po zabiegu, nie
pozostawania w cigglej wymuszonej pozycji dluzej niz 1 godzing przez 1 miesigc po zabiegu, nie
podejmowania zadnych czynnosci fizjoterapeutycznych i rehabilitacyjnych do odwotania wedtug
zale¢ lekarza

f) konieczno$ci zachowania aseptyki rany pooperacyjnej,



g) wizytach kontrolnych, na ktére pacjent musi si¢ zglasza¢ w wyznaczonych przez lekarza
terminach,
h) wizytach kontrolnych, na ktore pacjent musi si¢ zglasza¢ w wyznaczonych przez lekarza
terminach,
1) wizytach kontrolnych, na ktére pacjent musi si¢ zglasza¢ w wyznaczonych przez lekarza
terminach,
j) koniecznosci $cistego przestrzegania zalecen dotyczacych ewentualnej zmiany opatrunku w
warunkach ambulatoryjnych lub domowych,
8. o wszystkich mozliwych powiklaniach, ktére moga wystapi¢ w wyniku mojego zabiegu
operacyjnego,

9. o kosztach leczenia, ktore akceptuje (z wytaczeniem $Swiadczen w ramach NFZ).

Powyzsze zasady przeczytalam/em 1 zrozumiatam/em, uzyskalam/em rowniez wszelkie wyjasnienia
dotyczace leczenia w moim przypadku. Zostalam/em poinformowana/y o alternatywnych mozliwo$ciach
leczenia, z zaniechaniem leczenia wigcznie. Zostatam/em poinformowana/y o ryzyku towarzyszacym innym
metodom leczenia i konsekwencjach wynikajacych z zaniechania leczenia. Zrozumialam/em 1 akceptuje
wystgpienie mozliwych powiklan polaczonych z przeprowadzeniem zabiegu. Potwierdzam, ze
zapoznalam/em si¢ z wykazem zalecen pooperacyjnych i jestem w pelni §wiadoma/y koniecznosci ich
przestrzegania. Moglam/em zapyta¢ o wszystko, co jest dla mnie wazne — rodzaj i znaczenie zabiegu,
ryzyko w moim przypadku i1 mozliwe powiklania, jak 1 o ewentualne zabiegi dodatkowe, ktérych
przeprowadzenie moze by¢ konieczne i ryzyko z nimi zwigzane. Jestem $wiadoma/y braku gwarancji
niniejszym wyrazam po namysle swiadomg zgode¢ na planowany zabieg. Zgadzam si¢ na ewentualne zabiegi
dodatkowe: cewnikowanie drég moczowych, zatozenie sondy zotadkowej, zatozenie wktucia centralnego,
poszerzenie zakresu operacji z powodoéw stwierdzonych w trakcie procedury, przetoczenie krwi oraz
produktow krwiopochodnych, zatozenie drenazu plynu moézgowo-rdzeniowego, wykonanie inwazyjnych
badan diagnostycznych (np. gazometria) lub obrazowych (bez- 1 z uzyciem kontrastu). Rozumiem, ze tak jak
w przypadku wszystkich procedur ogdélnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie sg zagwarantowane.
Ponadto, zabieg wykonywany jest w celu usunigcia konkretnego problemu i moze nie wyeliminowa¢ innych

ukrytych problemoéw.

Pacjenci, ktorzy ukonczyli 16 lat sa zobowigzani do zapoznania si¢ i podpisania wszystkich dokumentéw wraz z

opiekunem prawnym.

Pieczatka i podpis lekarza Data i Podpis pacjenta (opiekuna prawnego)



OSWIADCZENIE PACJENTA
Dane Pacjenta (rodzica, opiekuna prawnego):

(imie i nazwisko, PESEL)
Jesli oSwiadczenie wypetnia opiekun prawny Pacjenta, nalezy podaé dane Pacjenta:

(imie i nazwisko, PESEL)
Wyrazam zgode na przesytanie dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby na wskazany przeze mnie adres e-mail:

(Prosze wypetniac¢ drukowanymi literami. Placowka nie ponosi winy za btedne podanie adresu e-mail)

Do uzyskania informacji o udzielanych s$wiadczeniach oraz do dokumentacji medycznej we wszystkich prawnie
dopuszczalnych formach upowazniam:

o Nie upowazniam nikogo

1.
O upowaznienie do informacji o stanie zdrowia pacjenta; o0 upowaznienie do dokumentacji medycznej

(numer telefonu, adres e-mail)

2.
O upowaznienie do informacji o stanie zdrowia pacjenta; 0O upowaznienie do dokumentacji medycznej

(numer telefonu, adres e-mail)

Data i POAPIS cceccvrirenrrcnrinenneserineessersnesssseessesssnssassssssssansnnes

O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (danych osobowych pacjenta) przez niniejszy podmiot,
niezbedne dla potrzeb realizacji swiadczonych ustug medycznych, zgodnie z przepisami ustawy z 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. 2018 poz. 1000 ze zm.).

Zostatam/-em poinformowana/-y o prawie dostepu do tresci ww. danych oraz o prawie do ich poprawiania, aktualizacji,
uzupetniania i usuwania.
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