SWIADOMA ZGODA
NA WYKONANIE ZABIEGU USUNIECIE WYROSLI KOSTNEJ Z
KOSCI SRODSTOPIA
Imi¢ 1 NazwisKO: ....oeevieeeiiiiiiicee e,

Niniejszy formularz zostat opracowany, aby pomoc w przygotowaniu rozmowy
z lekarzem

przeprowadzajagcym zabieg. Prosimy o uwazna zapoznanie si¢ zZ ponizszymi
informacjami.

I. INFORMACJE DLA PACJENTA/PRZEDSTAWICIELA
USTAWOWEGO NA CZYM POLEGA ZABIEG?

LECZENIE POLEGA NA USUNIECIU WYROSLI KOSTNEJ Z
POWIERZCHNI KOSCI SRODSTOPIA. WYKONUJE SIE MALE CIECIE
SKORNE W OKOLICY ZMIANY KOSTNEJ, PREPARUJE SIE OSTROZNIE
TKANKI MIEKKIE I USUWA WYROSL KOSTNA ZA POMOCA MALEGO
DLUTA. RANE ZAMYKA SIE WARSTWOWO I ZABEZPIECZA
JALOWYM OPATRUNKIEM ORAZ BANDAZEM ELASTYCZNYM.
SZWY USUWA SIE PO 2 TYGODNIACH OD ZABIEGU. DO TEGO
CZASU RANE NALEZY ZABEZPIECZAC JALOWYM OPATRUNKIEM.
ZABIEG WYKONUIE SIE ZAZWYCZAJ W ZNIECZULENIU OGOLNYM.
POWIKLANIA

POMIMO DUZEGO DOSWIADCZENIA I STARANNOSCI ZE STRONY
ZESPOLU OPERACYINEGO W CZASIE OPERACIJI I PO NIEJ, TAK JAK
W PRZYPADKU KAZDEJ INTERWENCJI CHIRURGICZNEJ, MOZE
DOJSC DO POWIKLAN. MOGA TO BYC:

- KRWIAKI I OBRZEKI W OKOLICY RANY OPERACYIJINEJ

- MARTWICA SKORY W OKOLICY RANY POOPERACYJNEJ —

- INFEKCIJE

- PRZEWLEKLY BOL W MIEJSCU BLIZNY POOPERACYJNE]

- USZKODZENIE NERWOW LUB SCIEGIEN

- ODCZYNY NA ZASTOSOWANE SZWY

- WYSTAPIENIE ZAKRZEPICY ZYLNEJ

- ZAWAL SERCA, UDAR, ZGON ZWIAZANY Z PRZEPROWADZENIEM
ZABIEGU (POWIKLANIE NAJMNIEJ PRAWDOPODOBNE)

II. OSWIADCZENIE LEKARZA OPERATORA

Omoéwitem z pacjentem/pacjentka tres¢ powyzszej informacji. Pacjent/pacjentka
mial/miata

mozliwos$ci nieograniczonego zadawania pytan, uzyskania na nie
szczegotowych odpowiedzi oraz

przeczytania niniejszego formularza.

..............................................



(podpis lekarza)

III. ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU

Oswiadczam, ze w pelni zrozumiatem/-am informacje zawarte w tym
formularzu oraz przekazane mi

podczas rozmowy z lek. Po zapoznaniu si¢ z trescig tego formularza 1 rozmowie
wyjasniajacej spetnione zostaty

wszelkie moje wymagania, co do informacji na temat:

Bez zastrzezeh zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie zabiegu operacyjnego
artroskopii stawu

kolanowego oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okazg si¢
niezbgdne w trakcie

przeprowadzania operacji w przypadku wystapienia niebezpieczenstwa utraty
zycia, ciezkiego uszkodzenia

ciala lub ciezkiego rozstroju zdrowia. Zdaje sobie sprawe, ze zmiany lub
rozszerzenie zakresu operacji

zostanie przeprowadzona jedynie w przypadku wystgpienia powaznego
zagrozenia mojego zdrowia lub zycia 1

nie bedzie mozliwosci uzyskania na to osobnej zgody.

“ Miatem/-am mozliwos¢ zadawania pytan 1 na wszystkie pytania udzielono mi
odpowiedzi w sposob dla

mnie satysfakcjonujacy

dn. e

(podpis pacjenta)

W przypadku obecnos$ci podczas rozmowy osoby towarzyszace;j

........................................................

(podpis swiadka



POSTEPOWANIE PRZED ZABIEGIEM OPERACYJNYM
ZALECENIA DLA PACJENTA

W dniu kwalifikacji prosimy przygotowac 1 wzig¢ ze soba:

1. Dowdd osobisty 1 skierowanie do szpitala (kod lub w formie papierowej)

2. Liste obecnie przyjmowanych lekéw (w formie pisemnej) Wszystkie obecnie
przyjmowane leki (w formie

pisemne;j)

3. Wszelkg posiadang dokumentacje medyczna:

a) karty informacyjne z poprzednich hospitalizacji 1 wizyt ambulatoryjnych
(konsultacje specjalistyczne)

b) dokumentacja radiologiczna, szczegdlnie badania rentgenowskie, rezonans
magnetyczny. UWAGA

! Bardzo prosimy o zabranie PLYTY, ew. klisz ze zdj¢eciami

¢) pacjenci chorujacy na nadci$nienie tgtnicze — ksigzeczka z pomiarami
ci$nienia, osoby chorujace

na cukrzyce — ksigzeczka z pomiarami poziomu cukru

d) posiadane wyniki badan krwi, badanie ogdlne moczu i EKG

4. Wypeliong ankiete anestezjologiczng oraz wywiad epidemiologiczny (jezeli
Panstwo nie posiadacie, to



prosze przyjs¢ 15 min. wezesniej przed umowiong godzing wizyty w celu
wypelnienia)

W dniu ZABIEGU prosimy przygotowac 1 wzia¢ ze soba:

1. Dokumenty (dowod osobisty, karty informacyjne z poprzednich hospitalizacji
1 wizyt ambulatoryjnych).

2. Zaswiadczenie o stanie zdrowia od lekarza rodzinnego zawierajace
informacje o przyjmowanych lekach,

rozpoznanych chorobach ogdlnoustrojowych

3. Liste wszystkich obecnie przyjmowanych lekow ogdlnych (forma pisemna)
4. Aktualne, czyli wykonane nie wczesniej niz 1 miesigc przez zabiegiem
wyniki badan krwi (morfologia, APTT,

INR, sod, potas, glukoza), mocz- badanie ogdlne oraz badanie EKG

5. Wypelniong ankiete anestezjologiczng oraz wywiad epidemiologiczny

6. W przypadku zabiegow na konczynach dolnych pacjent powinien posiadac
zalecong przez lekarza: *orteze

dwuszynowg z regulowanym katem zgiecia, *dwie kule tokciowe

Do zabiegu nalezy przygotowac si¢ w nastepujacy sposob:

Do zabiegu nalezy przygotowac si¢ w nastepujacy sposob:

1. W dniu poprzedzajacym zabieg operacyjny prosze¢ zjes¢ lekkostrawng
kolacje.

2. W dniu zabiegu nie wolno jes¢ 1 pi¢ 6 godzin przed wyznaczong godzing
przyjscia.

3. W dniu zabiegu prosze przyja¢ wszystkie swoje leki popijajac niewielka
iloscig wody.

4. Pacjent powinien zglosi¢ si¢ wykapany, ze §wiezo umytg glowa, ubrany w
czyste, wygodne ubrania.

5. Prosimy o zabranie rzeczy osobistych — szlafrok, obuwie zmienne, biate
skarpetki.

6. Prosimy, aby bizuteri¢, czyli pierscionki, obraczki, tahcuszki, zegarki 1 inne
ozdoby zostawi¢ w domu lub po

przybyciu na miejsce w szafce na ubrania (za pozostawione rzeczy w szatni nie
ponosimy

odpowiedzialnos$ci).

7. Pacjent jest zobowigzany do ogolenia operowanej czesci ciata ( np. kolana,
biodra, r¢ki) oraz obszaru 3 cm

powyzej 1 ponizej.

8. Pacjent zobowigzany jest do zmycia lakieru z paznokci u rgk 1 ndég na dzien
zabiegu oraz nie korzystanie z

ushug kosmetycznych tydzien przed planowanym zabiegiem.

9. Prosimy o punktualne zgloszenie si¢ 0 wyznaczonej godzinie na zabieg
operacyjny oraz na wizyty kontrolne.



10. Prosimy o zgtaszanie si¢ na zabieg operacyjny z dorosta osobg
towarzyszaca, ktora zapewni bezpieczny

powr6t do domu po zabiegu operacyjnym.

WAZNE!!!

Jezeli pacjent przyjmuje leki.

Leki przyjmowane stale nalezy kontynuowac 1 nie odstawia¢ w okresie
okotooperacyjnym.

Uwaga! Jezeli pacjent stosuje leczenie przeciwkrzepliwe (antykoagulanty 1 leki
przeciwplytkowe) to moze by¢ konieczne jego odstawiane lub zmiana na czas
operacji

ortopedycznych wykonywanych w ramach chirurgii jednego dnia w naszym
osrodku.

W tym wypadku o dostosowaniu leczenia poinformuje lekarz operator na
wizycie

kwalifikacyjne;.



