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Dokumentacja rozmowy przed operacja

Szanowni Panstwo,

Celem dzisiejszego spotkania jest przedstawienie Panstwu informacji na temat leczenia oraz
mozliwych jego powiktan.

Prosimy o dokladne zapoznanie si¢ z informacjami. Jezeli nasung si¢ Panstwu jakiekolwiek
watpliwosci lub cokolwiek bedzie niejasne prosimy o zapisanie sobie pytan na ostatniej stronie
formularza.

Pragniemy, aby mogli Panstwo podja¢ w petni $wiadoma decyzje zgody na proponowane leczenie.

Przygotowanie do zabiegu:

A/ dzien przed planowanym zabiegiem:

1/ Zywienie: pelne $niadanie i obiad, petna lekkostrawna kolacja, ktora jest ostatnim positkiem przed
zabiegiem.

2/ Przyjmowanie pltynow: ostatni raz na 7 godzin przed planowanym czasem zabiegu.

3/ Przygotowanie pola operacyjnego — dokladne ogolenie (rozleglos¢ bedzie uzgodniona
podczas dzisiejszej wizyty). Czynno$¢ t¢ mozna wykonac 1-2 dni wcze$niej.

4/ Usuniecie lakieru z paznokci, zdjecie bizuterii aby nie zapomnie¢ w dniu zabiegu.

B/ dzien zabiegu

1/ Nalezy pozostac na czczo, tzn. bez jedzenia i bez picia. W przypadku koniecznosci przyjmowania
lekoéw, w dniu dzisiejszym zostang podjete indywidualne rozwigzania.

2/ Konieczne jest zabranie do Osrodka catej posiadanej dokumentacji rtg, usg, rezonansu
magnetycznego lub tomografii komputerowej. Niezbedne sa dowdd osobisty i legitymacja
ubezpieczeniowa. Jesli posiadajg Panstwo laski tokciowe i/lub stabilizator, prosimy zabrad
je ze sobg.

3/ Termin zglaszania si¢ do zabiegu (dzien i godzina) — zostang ustalone podczas dzisiejszej wizyty
lub na drodze telefoniczne;j.

Zabieg operacyjny i okres okolooperacyjny:

1/ Zgoda — zgode na przyjecie do Osrodka oraz na proponowane leczenie podpiszg Panstwo podczas
dzisiejszej wizyty. Zgod¢ na proponowane znieczulenie podpisuje si¢ po przybyciu na teren bloku
operacyjnego bezposrednio po rozmowie z Lekarzem Anestezjologiem i w Jego obecnosci.

Operacje konczyn dolnych wykonywane sa zazwyczaj w znieczuleniu do kregostupa, za$ konczyn
gornych w znieczuleniu splotowym.

2/ Na blok operacyjny prosimy zabra¢ przywieziona ze soba dokumentacje. Dokumentacja oraz
wyniki badan dodatkowych zostang Panstwu zwrdcone po zabiegu, najpdzniej w dniu wypisu z
Osrodka.
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Mozliwosci powiklan:

Problemy podczas operacji i komplikacje pooperacyjne sa rzadkie. Musimy jednak poinformowac
Panstwa, ze sg one mozliwe:

1/ Uszkodzenia skory i tkanki podskornej, podraznienia naczyn krwiono$nych i nerwow, bole.

2/ Naruszenie naczyn krwiono$nych i krwawienia moga wymagacé transfuzji krwi obcej. Istnieje wtedy
niezaleznie od nas ryzyko zarazenia HIV(AIDS), Hepatitis (zottaczka) lub innymi drobnoustrojami.

3/ Infekcja z koniecznos$cig wykonania nastepnych zabiegéw operacyjnych.

4/ Przerosty blizn, ktore z powodu wygladu Iub bolu moga wymagac pézniejszej plastyki.

5/ Zakrzepowe zapalenie zyl mimo stosowania rutynowej profilaktyki. Ryzyko jego powstania
zwigksza si¢, kiedy w wywiadzie stwierdzamy: palenie tytoniu, przebyta wczesniej zakrzepice,
stosowanie antykoncepcji hormonalne;j.

6/ Naruszenie chrzastki stawowej instrumentami endoskopowymi.

7/ Obrzek stawu jako rezultat:

a/ uzywania do zabiegu ptynow infuzyjnych

b/ krwawienia

¢/ podraznienia torebki stawowe;.

8/ Naruszenie nerwow, co powoduje nadwrazliwo$¢ skory lub brak czucia.

9/ Zespo6t popunkcyjny, ktory objawia si¢ uporczywymi bolami i zawrotami glowy.

Zalecenia:

1/ Prosimy $ci$le przestrzegac rad i zalecen lekarzy prowadzacych.

2/ Przez 24 godziny po zabiegu nie wolno samodzielnie podejmowac prob pionizacji po operacjach
konczyn dolnych.

3/ Nalezy wypija¢ duze ilosci plynow obojetnych (minimum 2 litry).

4/ Po wystgpieniu naglego bolu, zwyzki temperatury, zaczerwienienia lub wysypki nalezy
bezzwlocznie powiadomié personel medyczny.
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Okres pooperacyjny:

1/ Zalecenia ustalane sq indywidualnie podczas wizyt lekarskich

2/ Sukces zalezy nie tylko od prawidlowo wykonanego zabiegu operacyjnego, ale takzie od
wartosciowoSci tkanek pacjenta oraz JEGO WSPOLPRACY.

Podpisujac zgode na leczenie podpisujecie Panstwo takze zobowiazanie, Ze bedziecie:

1/ stosowac sie do zalecen lekarzy prowadzgcych

2/ stosowa¢é zalecong przez nich rehabilitacje

3/ zglaszaé sie na wyznaczone wizyty kontrolne.

W przypadku niedopekliania tych zobowiagzan OS$rodek bedzie dostarczal informacje o ich
nieprzestrzeganiu w jednobrzmigcych egzemplarzach do Panstwa, NFZ oraz Instytucji

Ubezpieczenia.

Prosimy o zaznaczenie odpowiedzi na wszystkie ponizsze pytania.
1. Czy w ciagu ostatnich dwoch lat przebywali Panstwo w szpitalu? [] nie [ tak

2. Czy aktualnie jeste$cie Panstwo leczeni? [ nie [ tak
Jesli tak, to z jakiego powodu?..........c.ooiiiiiiiiii

3. Czty jestescie Panstwo na co$ uczuleni? [ nie [ tak

4. Czy macie Panstwo sktonnos$¢ do krwawien? [] nie [] tak
5. Czy macie Panstwo sktonnos$¢ do ztego gojenia ran? [ nie [ tak

6. Czy byliscie Pafistwo poddani operacji kardiologicznej,
leczeniu sterydami, na§wietlaniu lub chemioterapii? [ nie [ tak

7. Czy miewacie Panstwo dusznosci po wysitku, wchodzeniu

po schodach? [] nie [] tak
8. Czy jest Pani aktualnie w ciazy? [ nie [ tak
9. Czy przyjmujecie Panstwo aktualnie leki? [ nie [ tak

10. Czy mieliscie Panstwo dolegliwosci: choroby tarczycy, niewydolno$¢
krazenia, cukrzyca, choroba wiencowa, owrzodzenie zotadka, wada
serca, choroby nerek, nadci$nienie, rozedma phuc, astma, gruzlica,
choroby krwi, zottaczka, AIDS, padaczka, jaskra, narkomania
alkoholizm? [] nie [] tak

11. Czy w ciagu ostatniego roku przebyli Panstwo: zabieg
chirurgiczny, iniekcje (podskorne, domigsniowe, dozylne), zabiegi
stomatologiczne, inne? [] nie [] tak

12. Czy macie Panstwo aktualne szczepienia przeciwko WZW? [] nie [ tak
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PYTANIA DO LEKARZA

Swiadoma zgoda na operacje /czynnoéé diagnostyczng podwyzszonego ryzyka

Zostatam(-em) poinformowana(-y) o: alternatywnych metodach leczenia, sposobie
przeprowadzenia planowanego zabiegu, typowych 1 nietypowych nastgpstwach 1
powiktaniach planowanego zabiegu, a takze o sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu.

Przed wykonaniem zabiegu/czynno$ci diagnostycznej, udzielitem pelnych i
prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego
odno$nie mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekdw, oraz przebytych zabiegdw,

Informacja przekazana przez lekarza jest dla mnie w pelni jasna i zrozumiata.

W trakcie rozmowy z lekarzem mialam(-em) mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego postgpowania medycznego.

Oswiadczam, ze zapoznalam(-em) si¢ z powyzszym tekstem i wyrazam $wiadoma
zgode na wykonanie operacji /czynnosci diagnostycznej.

Data i podpis chorego

Zgodne z rekomendacja Polskiego Towarzystwa Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu.



