Pola zbtte wypetnia pacjent. Pola zielone wypetnia pracownik Centrum Medycznego ENEL-MED S.A.

Stronal1z7 Formularz zgody

enel-med SWIADOMA ZGODA PACIENTA NA ZABIEG:
v Artroskopia barku (usuniecie ciata wolnego, fatdu btony maziowej,
CENTRUM MEDYCZNE zrostow)

Centrum Medyczne ENEL-MED S.A.

ORTOPEDIA
Specjalizacja
Imie i nazwisko pacjenta PESEL* Data urodzenia
] K [M
Adres zamieszkania** Pte¢
Rozpoznanie Planowany termin zabiegu
Lekarz kierujacy na zabieg

Szanowny Panie, Szanowna Pani,
Zostal(a) Pan(i) zakwalifikowany(a) do zabiegu: Artroskopia barku (usuniecie ciata wolnego,
fatdu blony maziowej, zrostow).

W Centrum Medycznym ENEL-MED dbamy nie tylko o zapewnienie najwyzszych standardow
medycznych, ale i o poczucie bezpieczenstwa naszych pacjentéw. Zalezy nam na tym, zeby pacjenci
podejmowali decyzje dotyczace swojego zdrowia $wiadomie, dlatego staramy sie zapewni¢ dostep do
zrozumiatych i rzetelnych informacji na temat catego procesu leczenia. W tym celu przygotowaliSmy
zestaw najwazniejszych informacji dotyczacych planowanego zabiegu oraz ryzyka, z ktorym ten zabieg
moze sie wigzac. Prosimy o uwazne zapoznanie sie z ponizszymi informacjami.

Przypominamy, ze ma Pan(i) mozliwos¢ skonsultowania ewentualnych watpliwosci z lekarzem
kierujgcym Pana(ig) na zabieg. W trakcie rozmowy z lekarzem ma Pan(i) nieograniczone prawo do
zadawania pytan dotyczacych zabiegu, a takze do uzyskania wyczerpujgcych oraz zrozumiatych dla
Pana(i) odpowiedzi. W przypadku, gdy umowienie dodatkowej konsultacji mogtoby sie wigzac
Z przelozeniem terminu zabiegu, zaproponujemy Panu(i) nowy, najwczesniejszy mozliwy termin
przeprowadzenia zabiegu.

Na koncu tego formularza znajdujg sie osSwiadczenia obejmujgce m.in. Pana(i) zgode na
przeprowadzenie planowanego zabiegu. Prosimy o ich podpisanie po zapoznaniu sie
Z ponizszymi informacjami i wyjasnieniu ewentualnych watpliwosci z lekarzem.

Z powazaniem
Zespot Centrum Medycznego ENEL-MED S.A.

Uwaga! Jesli Pacjentka jest w cigzy lub podejrzewa, ze moze by¢ w cigzy, powinna o tym
bezwzglednie poinformowac lekarza kierujacego na zabieg.

* numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka —
numer PESEL matki, a w przypadku oséb, ktore nie maja
nadanego numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc

** w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie

ubezwlasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia

zgody — imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego oraz adres

jego miejsca zamieszkania Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego
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ROZPOZNANIE I WSKAZANIA DO ZABIEGU

W Pana(i) stawie ramiennym doszto do jednego z nastepujgcych schorzen, w wyniku ktérego dochodzi
do ograniczenia funkcji stawu i dolegliwosci bolowych w obrebie stawu ramiennego:

» odtamanie sie fragmentu chrzestno-kostnego i wytworzenie ciata wolnego, ktére przesuwajac
sie interponuje pomiedzy powierzchnie stawowe powodujgc bdl i dyskomfort

= rozrost fatdu btony maziowej, ktora zakleszcza sie pomiedzy powierzchnie stawowe
powodujac bol i dyskomfort

= przerost i zgrubienie torebki stawowej w wyniku przebytego zarastajgcego zapalenia torebki
stawowej, ktdre ogranicza ruchomos$¢ stawu ramiennego

INNE METODY LECZENIA
Przy obecnym stanie wiedzy lekarskiej alternatywne formy leczenia, takie jak:

= rehabilitacja
= leki doustne i dostawowe
= stosowanie modyfikacji aktywnosci

nie sy w stanie przynie$¢ poprawy. W zwigzku z powyzszym zostato zaproponowane Panu(i) leczenie
operacyjne polegajgce na artroskopii stawu ramiennego.

PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU

Zalecenia dotyczace przygotowania sie do zabiegu sg zawarte w przekazanej Panu(i) Informacji dla
pacjenta skierowanego do szpitala CM ENEL-MED. Prosimy o uwazne zapoznanie sie z tymi
zaleceniami i zwracamy uwage, ze ich przestrzeganie ma istotne znaczenie dla uzyskania optymalnego
efektu zabiegu oraz Pana(i) bezpieczenstwa.

PRZEBIEG ZABIEGU

Zabieg operacyjny jest przeprowadzany w znieczuleniu ogoélnym dotchawiczym. W zaleznosci od
preferencji chirurga bedzie przeprowadzany w utozeniu na siedzaco lub w utozeniu na boku z
operowang konczyna podwieszong na wyciggu. Pole operacyjne zostanie umyte Srodkiem
dezynfekcyjnym i obtozone materiatem jednorazowym. Nastepnie przez 1 cm naciecie zostanie
wprowadzona do stawu kamera. Pozostate jedno lub kilka 1 cm nacie¢ bedzie stuzyto do
wprowadzania narzedzi. Zabieg bedzie wykonywany w podcisnieniu, czyli przy ciSnieniu krwi znacznie
nizszym niz normalnie funkcjonujgcym w Pana(i) organizmie. Nastepnie zostanie przeprowadzona
jedna lub kilka z ponizszych procedur:

* usuniecie ciata wolnego
* usuniecie przerosnietego fragmentu fatdu btony maziowej
= usuniecie zrostdw i przeciecie torebki stawowej od przodu, dotu i tytu

Jezeli zostang znalezione nieprawidtowosci niewidoczne przed zabiegiem operacyjnym, to zostang one
naprawione.

Po operacji na ogdt pozostawiane sg jeden lub dwa dreny, ktére odprowadzajg zbedna krew. Dreny
zostang usuniete nastepnego dnia lub w razie potrzeby w kolejnych dniach. Tkanki i skdra zostang
zszyte i zalozony zostanie opatrunek.

Niekiedy, juz po rozpoczeciu zabiegu (w szczegdlno$ci po uwidocznieniu operowanego miejsca),
niezbedna moze okazac sie pewna modyfikacja zakresu zabiegu, uzasadniona wzgledami medycznymi,

Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego
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w tym uzyskaniem optymalnego efektu zabiegu lub Pana(i) bezpieczenstwem.

[] TAK W czasie zabiegu moze okazac sie konieczne wykonywanie zdjec¢
rentgenowskich, co wigze sie z ekspozycjg na promieniowanie
] NIE DOTYCZY | jonizujace i ryzykiem z tym zwigzanym.

RYZYKA ZWIAZANE Z ZABIEGIEM

Lekarz, podejmujac sie wykonania zabiegu, zobowigzuje sie do dotozenia wszelkich staran, aby zabieg
zostat przeprowadzony prawidtowo i zgodnie z aktualng wiedzg medyczng. Jest wazne, aby miat(a)
Pan(i) swiadomos$¢, ze zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowac petnego sukcesu zastosowanego
leczenia oraz catkowitego braku ryzyka zwigzanego z wykonywanym zabiegiem.

Nie nalezy zapominaé, ze kazda procedura medyczna niesie ze sobg ryzyko pewnych powikian. Na
kazdym etapie procesu leczenia nasz zespot medyczny dopetni wszelkich staran, aby ograniczyc
mozliwos¢ ich wystgpienia, jednak zawsze, niezaleznie od staran zespotu medycznego, istnieje pewne
ryzyko pojawienia sie powikian, rowniez takich, ktére nie sg typowe dla danego zabiegu lub s3
niemozliwe do przewidzenia.

Zdarzajgce sie powiktania zwigzane z proponowanym leczeniem zabiegowym to m.in.:

= powikfania zwigzane ze znieczuleniem i upadek ze stotu operacyjnego

= krwiak pooperacyjny

= zakrzepica zyt gtebokich ramienia

* infekcja rany operacyjnej i stawu ramiennego

» ograniczenie ruchomosci w stawie ramiennym

» zlamanie narzedzi w obrebie stawu wymagajgce powiekszenia dojscia operacyjnego

» uszkodzenie nerwdow w tym splotu ramiennego

» uszkodzenie naczyn

» zlamania

= uszkodzenie struktur wewnatrzstawowych tj. chrzastki stawowej

= pozostawienie ciat wolnych w obrebie jamy stawowej — nie odnalezienie ciala wolnego

* niepetne ustgpienie dolegliwosci bolowych

* blizna i dolegliwosci bdlowe ze strony dojscia operacyjnego, blizna pooperacyjna

» uszkodzenia skory spowodowane zastosowaniem diatermii, Srodkow odkazajgcych i
materiatow opatrunkowych oraz zastosowaniem opaski niedokrwiennej

* inne nieprzewidziane i nieopisane nastepstwa powyzszego zabiegu operacyjnego na ktore
chirurg operujacy nie miat wptywu

Ponadto, kazda procedura medyczna moze wigzac sie z pewnymi ryzykami dla zdrowia psychicznego,
w tym z wystgpieniem depresji w okresie pooperacyjnym.

Na prawdopodobienstwo wystgpienia powiktan skfada sie wiele czynnikow, m.in. zaawansowanie
schorzenia, ogdlny stan zdrowia czy uprzednio przebyte zabiegi. Ryzyko wystgpienia powikfan jest
wyzsze u 0s6b z nadwagg lub otytoscig, palacych papierosy (lub inne wyroby tytoniowe), a takze
chorujgcych na cukrzyce, nadcisnienie lub pozostate choroby sercowo-naczyniowe. Ryzyko powikian
moze by¢ réwniez wyzsze w przypadku innych ciezkich i przewlektych choréb.

Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego
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PO ZABIEGU — DOLEGLIWOSCI ORAZ ZALECENIA

Po zabiegu mogg — ale nie muszg — pojawi¢ sie pewne dolegliwosci. Ich rodzaj i nasilenie sg kwestig
indywidualng, zalezng od wielu czynnikédw, m.in. od indywidualnej wrazliwosci pacjenta na bdl.
Zwracamy sie z prosbg o zgtaszanie ewentualnych dolegliwosci personelowi medycznemu — w
zaleznosci od ich rodzaju i nasilenia mozliwe sg rézne metody ich tagodzenia, m.in. poprzez podanie
odpowiednich $rodkdw przeciwbolowych.

Przestrzeganie zalecen pooperacyjnych moze mie¢ kluczowe znaczenie zaréwno dla zapewnienia
optymalnego efektu zabiegu, jak réwniez dla ograniczenia ryzyka wystgpienia ewentualnych
dolegliwosci i powiktan. Szczegdtowe zalecenia pooperacyjne zostang Panu(i) przekazane przez
lekarza po zabiegu. Szczegodlnie istotnym warunkiem powodzenia zabiegu jest czesto rehabilitacja —
sformutowanie jej zakresu oraz czasu trwania, tak jak pozostatych zalecer pooperacyjnych, bedzie
mozliwe dopiero po zabiegu.

DODATKOWE UWAGI LEKARZA KIERUJACEGO PANA(IA) NA ZABIEG

Miejsce na dodatkowe uwagi i ewentualny rysunek pogladowy

\fodpis i pieczatka lekarza Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego
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Po przeczytaniu i ewentualnym dodatkowym wyjasnieniu watpliwosci prosimy
o podpisanie ponizszych oswiadczen, obejmujacych w szczegélnosci Pana(i) dobrowolng i
$wiadoma zgode na wykonanie u Pana(i) zabiegu:

Artroskopia barku (usuniecie ciata wolnego, fatdu btony maziowej, zrostow).

OSWIADCZENIA PACJENTA

1. Oswiadczam, ze w petni zrozumiatem(am) informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane
mi podczas rozmowy z lekarzem, w tym informacje dotyczace nastepujgcych aspektow
planowanego zabiegu:

* rozpoznanie i wskazania do zabiegu

* proponowane oraz alternatywne metody diagnostyki i leczenia
= mozliwe do przewidzenia skutki zaniechania leczenia

= zalecenia dotyczace przygotowania do zabiegu

= cel, zakres i przebieg zabiegu

= mozliwe powiktania i ryzyko ich wystapienia

= zalecenia pooperacyjne

2. Przyjmuje do wiadomosci, ze informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem majg zastosowanie do planowanego u mnie zabiegu.

3. Potwierdzam, ze miatem(am) wystarczajacg iloS¢ czasu na zapoznanie sie z informacjami
zawartymi w tym formularzu oraz przekazanymi mi podczas rozmowy z lekarzem.

4. Potwierdzam, ze miatem(am) mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego zabiegu oraz
uzyskania wyczerpujacych i zrozumiatych dla mnie odpowiedzi i wyjasnien.

5. Zgadzam sie catkowicie zaréwno z przedstawiong diagnoza, jak i z zaproponowanym sposobem
leczenia.

6. Potwierdzam, ze moja zgoda na proponowany zabieg jest przemySlana, $wiadoma
i dobrowolna.

7. Zdaje sobie sprawe, ze ostateczny efekt planowanego zabiegu oraz ryzyko wystgpienia
ewentualnych powiktan zalezy rowniez od przestrzegania przeze mnie zalecen dotyczacych
przygotowania do zabiegu oraz zalecen pooperacyjnych, w tym
w szczegdlnosci zalecen dotyczacych rehabilitacii.

8. Wyrazam zgode na niemozliwg do przewidzenia przed zabiegiem modyfikacje zakresu procedur
medycznych oraz na wykonanie innych, niemozliwych do przewidzenia przed zabiegiem procedur
medycznych, jedli zaistnieje taka potrzeba, uzasadniona wzgledami medycznymi, a w
szczegdlnosci zagrozeniem mojego zycia, ryzykiem wystgpienia ciezkiego uszkodzenia ciata lub
ciezkiego rozstroju zdrowia.

9. Wyrazam zgode na pobranie krwi w kierunku badan HIV, wirusowego zapalenia watroby lub
innych choréb przenoszonych drogg krwiopochodng, jesli podczas zabiegu lub wykonywania u
mnie innych procedur medycznych dojdzie do skaleczenia personelu Centrum Medycznego ENEL-
MED S.A.

Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego
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10. Zostatem(am) poinformowany(a) o mozliwosci autotransfuzji, jezeli w moim przypadku bytoby to
potrzebne.

11. Dotyczy zabiegow z wykorzystaniem promieniowania jonizujacego:
Wyrazam zgode na wykonywanie zdje¢ rentgenowskich podczas zabiegu i catej hospitalizacji.

12. o Zgadzam sie
o Nie zgadzam sie

na przetoczenie preparatéw krwiopochodnych w czasie operacji lub bezposrednio po operagiji, jesli
zajdzie taka potrzeba uzasadniona wzgledami medycznymi.

13. o Zgadzam sie
o Nie zgadzam sie

na utrwalanie przebiegu operacji oraz stanu przed i po operacji przy wykorzystaniu Srodkow
rejestrujgcych obraz i dzwiek oraz na ich wykorzystanie w celach medycznych, naukowych,
edukacyjnych i pozostatych zwigzanych z dziatalnoscig Centrum Medycznego ENEL-MED S.A. pod
warunkiem zachowania anonimowosci mojej tozsamosci.

Niniejszym, wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie

zabiegu:
Nazwa zabiegu
przez:
Imie i nazwisko lekarza
Czytelny podpis pacjenta Ilub
L . ., przedstawiciela ustawowego
Podpis i pieczatka lekarza Miejscowos¢, data

(w przypadku osoby niepetnoletniej)
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OSWIADCZENIE PACJENTA

ODMOWA ZGODY NA ZABIEG

Nie wyrazam zgody na wykonanie proponowanego zabiegu:
Artroskopia barku (usuniecie ciata wolnego, fatdu btony maziowej, zrostow).

Zostatem(am) poinformowany(a) o mozliwych negatywnych skutkach takiej decyzji dla mojego zycia i
zdrowia.

Czytelny podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

Podpis i pieczatka lekarza Miejscowos¢, data (w przypadku osoby niepetnoletnie)




