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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA LECZENIE ZABIEGOWE

1. RODZAJ SCHORZENIA ZGODNIE Z ROZPOZNANIEM LUB PODEJRZENIEM:

2. METODY LECZENIA (W TYM ALTERNATYWNE DO PROPONOWANEGO):

1. Leczenie bezoperacyjne np. podawanie lekow przeciwbolowych, fizjoterapia.

2. Blokada stawow miedzywyrostkowych (sterydem i lekiem przeciwbdlowym) lub podanie lekow
okotokorzeniowo.

3. Leczenie operacyjne metoda otwarta

3. PROPONOWANE LECZENIE (OPIS, PRZEBIEG)

Blokada stawow miedzywyrostkowych (sterydem i lekiem przeciwbolowym), ewentualnie stawOw
miedzykregowych lub podanie lekow okolokorzeniowo.

4. CEL PROPONOWANEGO LECZENIA
Celem zabiegu jest zmniejszenie dolegliwosci bolowych krggostupa w miejscu najwigkszej bolesnosci.

5. MOZLIWE DO PRZEWIDZENIA POWIKEANIA PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU

1. Oslabienie sity konczyn dolnych w wyniku podania leku w okolice nerwow rdzeniowych.

2. Nieumyslne, przypadkowe uszkodzenie naczyn i nerwow powstate podczas wprowadzania igly
punkcyjnej.

Krwiak lub krwawienie wymagajace reoperacji tj. inspekcji operacyjnej miejsca ostrzyknigcia.
Uczulenie na podane leki.

P&6zne powiktania iniekcji 1 czesciowo leczenia — powstanie ropni srédmigsniowych.
Zakrzepica zylna 1 zatorowo$¢ ptucna.

Wezesne 1 pozne powiktania infekcyjne - zakazenie rany i/lub kosci.

Inne trudne do przewidzenia.
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6. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZAKRESU ZABIEGU W CZASIE JEGO
WYKONYWANIA

W trakcie zabiegu jego przebieg, warunki anatomiczne oraz zmiany chorobowe moga wymusi¢ zmiang
jego zakresu dla uzyskania najlepszej skutecznosci leczenia. Ich przeprowadzenie wymaga wyrazenia
zgody przed zabiegiem dla uniknigcia konieczno$ci ponownego zabiegu w pdzniejszym czasie, co
stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla zdrowia. Szczegdtowe informacje o zmianach w stosunku do
pierwotnego planu leczenia zostang przekazane w mozliwie najwczesniejszym czasie po zabiegu.

7. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pan/Pani zapytal/a nas o wszystko, co chciatby/taby Pan/Pani wiedzie¢ w zwigzku
z planowanym leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego leczenia oraz wszelkie
oczekiwane przez Pana/Panig wyjasnienia mozna uzyskac u kazdego specjalisty zatrudnionego w naszym
Oddziale. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pana/Pani pytania.

8. OSWIADCZENIE PACJENTA/ PACJENTKI

Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi.
Po zapoznaniu si¢ z tre$cig formularza i rozmowg wyjasniajaca z lekarzem o$wiadczam, Ze jestem
w petni poinformowany/poinformowana co do:

rozpoznania,

proponowanego zabiegu oraz alternatywnych metod postgpowania,
spodziewanych wynikéw zabiegu,

rokowan,

ryzyka powiktan, ktérych jestem w petni §wiadomy.

Wyrazam zgode¢ na blokade¢ przykregostupowa, jak rowniez na ewentualne zmiany lub rozszerzenia,
ktore okaza si¢ niezb¢dne w trakcie przeprowadzania zabiegu.

Data oraz pieczatka i podpis lekarza Data i podpis pacjenta/pacjentKi

Nie wyrazam zgody na proponowany zabieg.

Data oraz pieczatka i podpis lekarza Data i podpis pacjenta/pacjentKi



