Pola zbtte wypetnia pacjent. Pola zielone wypetnia pracownik Centrum Medycznego ENEL-MED S.A.
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enel-med SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA ZABIEG:

v ARTROSKOPIA STAWU KOLANOWEGO I REINSERCJA STABILIZACIA FRAGMENTOW

CHRZESTNO-KOSTNYCH W CHOROBIE OSTEOCHONDRITIS DISSECANS ( OCD)

CENTRUM MEDYCZINE

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 STAWU KOLANOWEGO I REINSERCJA STABILIZACIA FRAGMENTOW CHRZESTNO-
KOSTNYCH W CHOROBIE OSTEOCHONDRITIS DISSECANS ( OCD)

W Centrum Medycznym ENEL-MED dbamy nie tylko o zapewnienie najwyzszych standardow
medycznych, ale i o poczucie bezpieczenstwa naszych pacjentdw. 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 ryzykiem, z ktorym ten
zabieg moze sie wigzac. Prosimy o uwazne zapoznanie sie z ponizszymi informacjami.

Przypominamy, ze ma Pan(i) mozliwo$¢ 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 znajduja 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 majg
nadanego numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc

** w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego
ubezwtasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia
zgody — imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego oraz adres
iedn mieicca 7amiec7kania
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ROZPOZNANIE I WSKAZANIA DO ZABIEGU

Chrzastka stawowa jest to struktura pokrywajgcg korice kostne tworzace staw kolanowy. W Pana
/Pani stawie kolanowym doszto obumarcia fragmentu kostnego pod chrzastka stawowa schorzenie to
nosi nazwe jatowa martwica chrzestno-kostna . W niektorych wypadkach uszkodzony fragment
wypada i tworzy ciato wolne w obrebie stawu . Czasami pozostaje na miejscu ale nie jest zakotwiczony
w tkance kostnej. Ten ubytek powoduje bdl dysfunkcje stawu . Powyzsze fragment nie ma szans na
samoistna regeneracje Z tego powodu leczenie zachowawcze pod postacia :

farmakoterapia pod postacig lekéw przeciwbdlowych i przeciwzapalnych

rehabilitacja i wzmocnienie mie$ni

uzywanie ortezy
- modyfikacja aktywnosci sportowej

Nie sg w stanie spowodowac wyleczenia Pana /Pani schorzenia , z tego powodu zostat Pani/Panu
zaproponowany zabieg operacyjny.

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

Operacja jest wykonywana w znieczuleniu przewodowym badZz ogdlnym dotchawiczym. W zaleznosci
od rozmiaru lub lokalizacji ubytku zabieg bedzie przeprowadzony przy pomocy artroskopu czyli
kamery wprowadzonej do stawu lub z klasycznego ciecia w okolicy stawu kolanowego. W zaleznosci
od doboru metody bedzie u Pana/Pani przecieta skora punktowo w kilku miejscach lub jednym dtugim
nacieciem otwierajgcym staw. Po oczyszczeniu ogniska uszkodzenia fragment kostny zostanie
ustabilizowany przy pomocy implantu lub implantéw. W niektorych wypadkach nie ma mozliwosci
ustabilizowania fragmentu chrzestno-kostnego. W tym wypadku zostanie on usuniety a w miejscu lozy
zostang wykonane dziurki przez ktore wyptynie szpik, ktory stworzy regenerat chrzastki wtoknistej .
Poniewaz mogg by¢ napotkane inne uszkodzenia stawu kolanowego, w zaleznosci od patologii moga
zosta¢ wykonane jedna lub kilka z powyzszych procedur :

- naprawa fakotki pod postacig usuniecia uszkodzonego fragmentu lub jezeli bedzie taka mozliwosc¢
pod postacig szycia tgkotki (szycie tgkotki nie daje gwarancji jej wygojenia co moze wigzac sie z
kolejnym zabiegiem operacyjnym)

- usuniecie catosci lub czesci btony maziowej i jej fragmentdw

- usuniecia wolnych fragmentéw chrzestno-kostnych

- usuniecia zrostow ograniczajgcych ruch w stawie kolanowym

- przeciecia aparatu stabilizujgcego rzepke dzieki czemu uzyskany zostanie prawidtowy ruch rzepki

- usuniecie materiatu zespalajgcego jezeli byt on u Pana/Pani zakladany i ma wskazania do usuniecia

Po operacji na ogét pozostawiane sg jeden lub dwa dreny ktére odprowadzg zbedng krew. Dreny
zostang usuniete nastepnego dnia lub w razie potrzeby w kolejnych dniach. Tkanki i skoéra zostanie
zszyta i zatozony zostanie opatrunek .

Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego
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Po operacji pacjent przewozony jest do Oddziatu Pooperacyjnego i tam podtgczany do urzadzen
monitorujgcych parametry zyciowe. Po wyréwnaniu stanu ogolnego pacjent zostanie przeniesiony na
oddziat. Nastepnego dnia , pacjent moze by¢ wypisany do domu.

Niekiedy, juz po rozpoczeciu zabiegu (w szczegdlnosci po uwidocznieniu operowanego miejsca),
niezbedna moze okazac sie pewna modyfikacja zakresu zabiegu, uzasadniona wzgledami medycznymi,
w tym uzyskaniem optymalnego efektu zabiegu lub  Pana(i)  bezpieczefstwem.

[ 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.

RYZYKO 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, ktore nie sg typowe dla danego zabiegu lub s3
niemozliwe do przewidzenia.

Zdarzajace sie powiktania zwigzane z proponowanym leczeniem zabiegowym to m.in.:
- powiktania zwigzane ze znieczuleniem

- krwiak pooperacyjny

- zakrzepica zyt gtebokich

- infekcja rany operacyjnej i stawu klanowego

- dolegliwosci bolowe ze strony rzepki, klikanie i przeskakiwanie w stawie rzepkowo-udowym
- ztamanie narzedzi w obrebie stawu wymagajgce powiekszenia dojscia operacyjnego
- uszkodzenie nerwow

- uszkodzenie naczyn

- ztamania

- uszkodzenie struktur wewnatrzstawowych tj chrzastki stawowej, wiezadet, tekotek

- zespot przedziatdw powieziowych

- pozostawienie ciat wolnych w obrebie jamy stawowej

- wyciek ptynu stawowego z przetoka

- nie petne ustgpienie dolegliwosci bélowych

Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego
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- obluzowanie implantéw stabilizujgcych chrzastke lub tgkotke

- alergia na materiaty wszczepialny

- blizna i dolegliwosci bolowe ze strony dojscia operacyjnego, blizna pooperacyjna

- uszkodzenia skéry spowodowane zastosowaniem diatermii, Srodkéw odkazajacych i materiatéw
opatrunkowych oraz zastosowaniem opaski niedokrwiennej

- inne nieprzewidziane i nieopisane nastepstwa powyzszego zabiegu operacyjnego na ktdre chirurg
operujacy nie miat wplywu

Ponadto, kazda procedura medyczna moze wigzac¢ sie z pewnym ryzykiem dla zdrowia psychicznego,
w tym z wystgpieniem depresji w okresie pooperacyjnym.

ARTROSKOPIA STAWU KOLANOWEGO I REINSERCJIA STABILIZACIA FRAGMENTOW CHRZESTNO-
KOSTNYCH W CHOROBIE OSTEOCHONDRITIS DISSECANS ( OCD) jak kazdy inny zabieg, niesie za
sobg pewne ryzyko zakazenia wirusowym zapalanie watroby typu B i choc jest ono niewielkie, to przed
zabiegiem wiasciwe jest zaszczepienie sie przeciw WZW B. Zwracamy jednak uwage, ze w niektorych
przypadkach odroczenie zabiegu o czas potrzebny na wykonanie szczepienia przeciw WZW B moze
stanowi¢ wieksze zagrozenie dla stanu zdrowia niz ryzyko zwigzane z poddaniem sie zabiegowi bez
tego szczepienia.

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

PO ZABIEGU — DOLEGLIWOSCI ORAZ ZALECENIA

Po zabiegu mogg — ale nie musza — pojawi¢ sie pewne dolegliwosci. Ich rodzaj i nasilenie sg kwestig
indywidualng, zalezng od wielu czynnikow, 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 $rodkow przeciwbdlowych.

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 zalecen pooperacyjnych, bedzie
mozliwe dopiero po zabiegu.

Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego
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DODATKOWE UWAGI LEKARZA KIERUJACEGO PANA(IA) NA ZABIEG

Miejsce na dodatkowe uwagi i ewentualny rysunek pogladowy

Podpis 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 STAWU KOLANOWEGO I REINSERCJA STABILIZACIA FRAGMENTOW CHRZESTNO-
KOSTNYCH W CHOROBIE OSTEOCHONDRITIS DISSECANS ( OCD)

1.

OSWIADCZENIA PACJENTA

Oswiadczam, ze w petni zrozumiatem(am) informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane
mi podczas rozmowy z lekarzem, w tym informacje dotyczace nastepujacych 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

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

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

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

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

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

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 szczegodlnosci zalecen dotyczacych rehabilitacji.

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.

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 STAWU KOLANOWEGO I REINSERCJA STABILIZACIA FRAGMENTOW CHRZESTNO-
KOSTNYCH W CHOROBIE OSTEOCHONDRITIS DISSECANS ( OCD)

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)




