Wojewodzki Szpital Formularz Swiadomej zgody na wykonanie arteriografii

Specjalistyczny w Olsztynie i zabiegu przeznaczyniowego poszerzenia tetnicy PA/PP5-7

Oddzial..........c.cooeeinne szyjnej wewnetrznej z implantacja stentu wraz z
informacja dla pacjenta

INFORMACJA DLA PACJENTA

Badanie i zabieg , ktére maja by¢ u Pani/Pana wykonane sg procedurami inwazyjnymi. W zwigzku
z powyzszym wymagane jest podpisane przez Pania / Pana Swiadomej zgody.

Prosimy o zapoznanie sie z informacjami dotyczacymi planowanej procedury medycznej podanymi
ponizej.

W zwiazku z istotnym hemodynamicznie , objawowym zwezeniem w obrebie tetnicy szyjnej
wspolnej lub / i wewnetrznej mamy zamiar przeprowadzi¢ u Pani/ Pana zabieg, ktérego celem jest
jej poszerzenie .

Jest to zabieg leczniczy , majacy na celu poszerzenie zwezonej tetnicy , poprawe naptywu krwi do
mozgu , obnizenie ryzyka wystgpienia udaru w przysztosci.

W Naszym Szpitalu pacjent przyjmowany jest na Oddziat Neurologii lub Oddziat Chirurgii
Naczyniowej z jednodniowym wyprzedzeniem.

W dniu przyjecia pacjent zglasza sie rano na Izbie Przyje¢ Szpitala ze skierowaniem, dokumentacja
medyczng, z wynikami najswiezszych badan obrazowych i laboratoryjnych.

Zabieg PTA ( przezskornej plastyki wewnatrznaczyniowej) jest wykonywany w Pracowni Badan
Naczyniowych Radiologii Zabiegowej i Neuroradiologii, w znieczuleniu miejscowym,
standardowo z nakhucia jednej z tetnic udowych ( w pachwinie).

W trakcie zabiegu uzywany jest sprzet jalowy, jednorazowego uzytku.

Podczas zabiegu , pacjentem opiekuje sie lekarz anestezjolog, ktéry monitoruje czynnosci zyciowe
pacjenta, podaje odpowiednie leki. Standardowo pacjent podczas zabiegu poszerzania tetnic
szyjnych jest przytomny, nie stosuje sie ogolnego znieczulenia.

Chory do zabiegu ukladany jest na stole zabiegowym, przykryty przesScieradtem chirurgicznym.
Miejsce naktucia jest dezynfekowane, a nastepnie miejscowo znieczulane. Po znieczuleniu zostaje
nakhute naczynie krwiono$ne w pachwinie. Poprzez miejsce naklucia wprowadzana jest specjalna
$luza naczyniowa — cienka rurka umozliwiajaca przeprowadzenie zabiegu i wymiane potrzebnego
sprzetu. Nastepnie podawany jest sSrodek kontrastowy umozliwiajacy zobrazowanie naczyn
krwionos$nych. Po wnikliwej analizie obrazéw wykonanych w Naszej Pracowni podjeta zostaje
ostateczna decyzja o wykonaniu zabiegu poszerzania tetnic szyjnych . Czasami przeprowadzenie
angioplastyki jest niemozliwe z powodu zmian chorobowych w naczyniu.

Przed poszerzeniem tetnicy szyjnej standardowo wprowadzany jest powyzej jej zwezZenia specjalny
koszyk ( tzw. neuroprotekacja) , ktory ma za zadanie zatrzymac fragmenty blaszek miazdzycowych,
ktére mogq oderwac sie w trakcie poszerzania naczynia. Za pomoca specjalnego balonu poszerza
sie wstepnie zwezony odcinek tetnicy szyjnej, a nastepnie wprowadzany jest na state stent -
metalowe rusztowanie majace na celu trwale utrzymanie poszerzenia zwezonego odcinka naczynia.
W razie potrzeby wykonywane jest kolejne poszerzenie balonem tetnicy wraz ze stentem. Po
zabiegu usuwane sg cewniki, prowadniki , neuroprotekcja , koszula naczyniowa. Miejsce naktucia
moze by¢ zamkniete za pomocg zamykacza naczyniowego . CalosS¢ procedury trawa standardowo
od 1 do 2 godzin. Zawsze na miejsce naktucia zaktadany jest opatrunek uciskowy na okres do 2
godzin.



Caly zabieg wykonywany jest pod kontrolg monitorow rentgenowskich. Po zabiegu pacjent lezy z
wyprostowana nogq przez 24 godziny.

Po zabiegu pacjent pozostaje pod kontrolg Poradni Chirurgii Naczyniowej. Bardzo wazne jest
regularne przyjmowanie lekdw oraz kontrolne USG DOPPLER tetnic szyjnych lub ewentualnie
angio TK — tetnic szyjnych.

Standardowo zabiegi wykonywane sa nastepnego dnia po przyjeciu do Szpitala.

W dniu operacji nalezy nie jeS¢ ani nie zu¢ gumy przez 6 godzin przed operacja. Mozna pi¢ wode
niegazowana do 4 godzin przed operacja.

PROMIENIOWANIE RTG:

W celu wykonania zabiegu konieczne jest zastosowanie promieniowania rtg. Promieniowanie rtg
moze mie¢ niekorzystny wptyw na organizm ludzki, dlatego dawka promieniowania podczas zabiegu
jest zredukowana do najmniejszego poziomu, zapewniajacego uzyskanie poprawnych technicznie
obrazow. Narazenie na promieniowanie rtg w pracowni jest monitorowane przez wprowadzony
system staty program kontroli jakosci.

DOZYLNE SRODKI KONTRASTOWE:

Do przeprowadzenia zabiegu konieczne jest dozylne podanie srodka kontrastowego. Aktualnie
stosuje sie nowoczesne, jodowe i niejonowe srodki kontrastowe, cechujace sie niskim ryzykiem
wystapienia objawow niepozadanych.

Jak kazdy lek, dozylny srodek kontrastowy moze powodowac dzialania niepozadane wystepujace
sporadycznie. Dzialania te zwykle sa przejsciowe i maja niewielkie nasilenie, jednak opisywano
rowniez reakcje alergiczne o ciezkim lub zagrazajacym zyciu przebiegu. NajczeSciej wystepuja
nudno$ci, wymioty, uczucie ciepta. Wiekszo$¢ reakcji ubocznych wystepuje w ciggu pierwszej
godziny od podania, jednak niekiedy dochodzi do reakcji opdznionych ( po kilku godzinach lub
dniach od podania). W razie wystapienia reakcji alergicznej lekarz anestezjolog znajdujacy sie w
Pracowni wdraza natychmiastowe leczenie.

Szczegolne znaczenie maja mozliwe powiktania dotyczace ukladu moczowego, gdzie jodowe Srodki
kontrastowe moga powodowac zaréwno u oséb chorych, jak i oséb zdrowych zaburzenia funkcji
nerek w postaci ostrej niewydolnosci nerek lub tzw. nefropatii pokontrastowe;j.

Zawsze o jakichkolwiek objawach zwigzanych z podaniem S$rodka kontrastowego nalezy
niezwlocznie powiadomic personel medyczny.

MOZLIWE POWIKEANIA ZWIAZANE Z PROPONOWANA PROCEDURA MEDYCZNA.
Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego pacjenta. Zalezy od jego budowy
anatomicznej, stanu odzywienia, stopnia zaawansowania choroby podstawowej i choréb
wspotwystepujacych oraz od jego stanu ogdlnego . Rozne, trudne do przewidzenia trudnosci
techniczne wystepujace podczas zabiegu operacyjnego moga spowodowac, ze mimo staran lekarzy
podczas operacji , jak i po jej zakonczeniu moze dojs¢ do wystapienia powikian.

Istnieje mozliwo$¢ powstania komplikacji w okolicy miejsca wkhucia takich jak krwiak, zmiany
zapalne, przetoka tetniczo-zylna, tetniak rzekomy lub zamkniecie naczynia. Leczenie zwykle
ograniczone jest do postepowania zachowawczego, jednakze w niektérych przypadkach konieczne
moze byC zastosowanie leczenia zabiegowego, w tym zabiegu chirurgicznego. W zwiazku z
operowaniem w zakresie naczyn krwionosnych czasem moze dojs¢ do wyptywu krwi do tkanek, co
moze skutkowac koniecznoscig przetoczenia krwi. W czasie zabiegu mozliwe jest uszkodzenie badz
ucisk na nerwy przebiegajace w poblizu naczyn, co moze prowadzi¢ do zaburzen czucia skory i
uposledzenia sity mieSniowe;j.

Bardzo rzadko w czasie przeprowadzenia zabiegow moze doj$¢ do uszkodzenia Sciany tetnicy
mogace skutkowac koniecznoScig przeprowadzenia zabiegu, w tym zabiegu chirurgicznego.



Bardzo powazne powiklania zdarzajq sie niezmiernie rzadko. Nalezq do nich zgon, zawal serca,
zatrzymanie akcji serca, udar moézgu, niewydolnos¢ oddechowa, wstrzas anafilaktyczny, masywny
krwotok.

Poza tym w trakcie operacji moze doj$¢ do niedokrwienia mézgu objawiajacego sie niedowladem,
zaburzeniami mowy , utratg przytomnosci i drgawkami. Charakter zmian poniedokrwiennych w
moézgowiu moze by¢ przejsciowy lub trwaty.

Bardzo rzadko podczas zabiegu istnieje mozliwo$¢ pozostawienia czesci cewnika lub prowadnika.
Zazwyczaj mozliwe jest jednoczasowe leczenie technika radiologii inwazyjnej, okazjonalnie jednak
moze istnie¢ koniecznos$¢ operacji.

Podanie srodka kontrastowego moze powodowaC wystgpienie niewydolnosci nerek lub nasilenia
objawow u pacjentéw z wczeSniej rozpoznang niewydolno$cia nerek. W celu zminimalizowania
prawdopodobienistwa wystapienia niewydolnosci nerek w trakcie zabiegu podawana jest najmniejsza
mozliwa potrzebna ilos¢ kontrastu oraz odpowiednie przygotowanie Pacjenta do badania.

MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN u pacjenta - wypelnia lekarz
Ryzyko powiklan w okresie okolooperacyjnym .......................

RYZYKO ZGONU. ...ttt
ROKOWANIE - wypelnia lekarz

Prawdopodobienistwo powodzenia proponowanej operacji w Pani/Pana przypadku:
duze () Srednie () ograniczone ()

ALTERNATYWNE METODY LECZENIA

Alternatywnym leczeniem moze by¢ leczenie operacyjne. Kwalifikacja do odpowiedniego sposobu
leczenia zalezy od lokalizacji i rozleglosci zmian naczyniowych, stanu ogélnego chorego ,
dostepnosci odpowiednich metod w danym osrodku.

Niekt6rzy chorzy moga poprzestac na leczeniu zachowawczym, cho¢ moze sie to wigza¢ z mniejsza
skutecznoscia leczenia, powiklan po farmakoterapii.

NASTEPSTWA REZYGNACJI Z PROPONOWANEGO LECZENIA:
W przypadku nie podjecia leczenia chory pozostaje ze zwiekszonym ryzykiem udaru mézgu.

ROZMOWA Z LEKARZEM:
Prosimy, aby Pan/Pani zapytal nas o wszystko, co chcialby wiedzie¢ w zwiagzku z planowanym
leczeniem.

Pytania Pacjenta:

KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYIJNEGO
WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W przypadku stwierdzenia w czasie badania innego stanu chorobowego niz pierwotnie podejrzewany
a ktory stanowi potencjalne zagrozenie dla zdrowia chorego operator rozwazy zmiane planu
operacyjnego, tak , aby postepowanie byto jak najbardziej korzystne dla zdrowia chorego oraz aby




zminimalizowac ryzyko mozliwych powik}an.

Niektore dane dotyczace zabiegu moga by¢ wykorzystane do opracowan naukowych (np. prac
doktorskich, publikacji w czasopismach naukowych). Nie wiaze sie to z ujawnieniem Pana/i danych
osobowych. Moze Pan/i jednak bez zadnych konsekwencji, nie zgodzi¢ sie na wykorzystanie tych
danych.

OSWIADCZENIE PACJENTA

W pehi zrozumialem informacje zawarte w tym formularzu. Lekarz poinformowal mnie o stanie
mojego zdrowia, planowanym zabiegu, alternatywnych metodach diagnostycznych i leczniczych
oraz 0 mozliwosci rozszerzenia zabiegu, jesli zajdzie taka potrzeba. Zapewniono mi nieograniczone
mozliwoS$ci zadania pytan i na wszystkie udzielono satysfakcjonujacych odpowiedzi.

Rozumiem ryzyko zwigzane z przeprowadzanym badaniem/zabiegiem i ryzyko zwigzane z moim
stanem zdrowia. Zostatem poinformowany o ryzyku zwigzanym z niepodjeciem leczenia.

Lekarz wykonujacy zabieg nie moze zagwarantowac pelnego sukcesu zastosowanego leczenia.

Po zapoznaniu sie z treScig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem:

(imie i nazwisko lekarza)

spelnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na temat rozpoznania, proponowanych
i alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych oraz dajacych sie przewidzie¢ nastepstw
zastosowania tych metod lub ich zaniechania, rokowania i ewentualnej rehabilitacji.

Znane mi sa mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem.

(data) (podpis pacjenta lub uprawnionego opiekuna)

Wyrazam zgode na przetaczanie preparatéw krwi oraz lekéw krwiopochodnych

(data) (podpis pacjenta lub uprawnionego opiekuna)

Oswiadczam, 7Ze nie jestem w ciazy i wyrazam zgode na badanie z uzyciem promieniowania

jonizujacego.
(dotyczy pacjentek w wieku rozrodczym).

(data) (podpis pacjentki)

Bez zastrzezen zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie przeznaczyniowego poszerzenia tetnicy
szyjnej wewnetrznej z implantacja stentu oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore




okazg sie niezbedne w trakcie przeprowadzania zabiegu oraz w razie wystgpienia niebezpieczenstwa
utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciala lub ciezkiego rozstroju zdrowia. Akceptuje cale
postepowanie stosowane w procesie leczenia zwigzane z proponowanym zabiegiem. Rozumiem, ze
wymienione w powyzszej informacji powiklania nie sa wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie
zetkng¢ w trakcie leczenia. OSwiadczam, ze podczas wywiadu i badania nie zataitem/am istotnych
informacji dotyczacych stanu zdrowia, przyjmowanych lekow, badan oraz przebytych chordb,
urazow i zabiegow.

(data) pis pacjenta lub uprawnionego opiekuna)

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg. Zostalam poinformowany/-na o mozliwych
negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i Zycia.

(data) (podpis pacjenta lub uprawnionego opiekuna)

Stwierdzam, ze odpowiedzialem/-am na wszystkie pytania zadane mi przez wyzej podpisanego
chorego, dotyczace jego stanu zdrowia oraz planowej operacji, zgodnie z prawda i posiadang
wiedzg medyczna.

(data) (podpis i pieczatka lekarza)

Podpisanie formularza przez pacjenta/pacjentke jest niemozliwe z powodu:

(data) (podpis i pieczatka lekarza)

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Data, miejsce Czytelny podpis pacjenta (imie i nazwisko)




