EPIONE sp. z o.o.

ul. Szopienicka 59

40-431 Katowice
ZGODA PACJENTA NA LECZENIE / ZABIEG*
Imię i nazwisko pacjenta: ..............................................................................

………………………………………………………………………………………………….

Adres zamieszkania: ..................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………….

PESEL: .........................................................................................................

Planowane leczenie / zabieg*: .......................................................................

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

Oświadczam, że:

*   zapoznałem/-am się z informacją dotyczącą leczenia / zabiegu*, jego celowością i oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrożeniami mogącymi wystąpić w trakcie bądź w wyniku w/w leczenia / zabiegu;

*   udzieliłem/-am lekarzowi wszystkich informacji o stanie zdrowia mogących mieć znaczenie dla leczenia i przeprowadzanego zabiegu a przekazane informacje są zgodne z prawdą;

*   zgadzam się na ewentualne zmodyfikowanie sposobu leczenia / przeprowadzenia zabiegu*, w jego trakcie, w niezbędnym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej jeśli będzie tego wymagała sytuacja;

*   stwierdzam, że uzyskałem/-am wyczerpujące odpowiedzi na wszystkie pytania;

*  oświadczam, że otrzymałem w formie papierowej informację dotyczącą zaleceń pod odbytym zabiegu 

*   wyrażam zgodę na przeprowadzenie proponowanego leczenia / zabiegu*.

Ewentualne uwagi pacjenta:

...................................................................................................................... ......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

........................................  ............................................................................

(miejscowość i data)   (podpis pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego)

Oświadczam, iż poinformowałem pacjenta / jego przedstawiciela ustawowego o planowanym sposobie leczenia / przeprowadzenia zabiegu* oraz pouczyłem o możliwych zagrożeniach i powikłaniach, mogących wystąpić podczas bądź na skutek przeprowadzonego zabiegu.

........................................  ............................................................................

(miejscowość i data)                              (podpis i pieczęć lekarza)

*)     niepotrzebne skreślić
INFORMACJA DLA PACJENTA -ARTROSKOPIA
Opis zabiegu
Artroskopia to rodzaj zabiegu operacyjnego, który polega na wprowadzeniu do stawu wziernika (endoskopu) przez niewielkie nacięcie. Umożliwia to dokładne obejrzenie wnętrza stawu oraz przeprowadzenie niezbędnych procedur leczniczych.

Wskazań do wykonania artroskopii kolana jest wiele. Może to być tzw. artroskopia diagnostyczna, przeprowadzana w celu postawienia właściwego rozpoznania lub artroskopia operacyjna. 

Przed rozpoczęciem operacji może zostać zastosowana opaska uciskowa na udo, aby zmniejszyć ryzyko krwawienia w trakcie zabiegu. Poprzez małe nacięcie (ok. ½ cm) wprowadzony zostaje przez lekarza operującego optyczny przyrząd (artroskop) – grubości ołówka. Przeważnie zastosowanie ma się tzw. dojście przednie, ok. 1 cm bocznie od rzepki na wysokości szpary stawowej. Staw jest następnie wypełniany płynem (solą fizjologiczną), dzięki czemu możliwe jest obejrzenie miniaturową kamerą całej przestrzeń jamy stawu. 

Zwykle stosuje się dodatkowo miniaturowy haczyk, wprowadzony do jamy stawu przez kolejne małe nacięcie, aby dotknąć wewnętrzne struktury anatomiczne, np. łąkotki, więzadła, chrząstkę stawową. Przez to dodatkowe nacięcie można również pobrać próbki tkanek stawu do badania histopatologicznego. 

Po zakończeniu zabiegu staw jest ponownie wypłukany przy pomocy płynu (soli fizjologicznej), a niewielkie rany lekarz zaopatruje szwami skórnymi. 

Procedura artroskopowa może czasem być rozszerzona o zabieg artrotomii – czyli szerszego, pełnego otwarcia stawu, co jest związane z większym cięciem i dłuższym gojeniem pooperacyjnym.

Zabieg operacyjny przeprowadza się najczęściej w znieczuleniu dokręgowym lub ogólnym. Rodzaj znieczulenia jest dokładnie omawiany podczas rozmowy z anestezjologiem przed operacją. 
POWIKŁANIA
ból pooperacyjny

pooperacyjny obrzęk stawu

krwaienie lub krwotok pooperacyjny lub śródoperacyjny

przykurcz stawu

krwiaki wewnątrzstawowe 

przewlekłe wysięki 

infekcje 

ograniczenie ruchomości stawu 

uszkodzenie nerwów, naczyń krwionośnych

uszkodzenie chrząstki stawowej 

odczyny na zastosowane implanty 

zakrzepica żylna 

zatorowość płucna 
zakażenie miejsca operowanego, rozejście blizny pooperacyjnej, przerost blizny pooperacyjnej

uszkodzenie chrząstki stawowej

reakcje alergiczne
METODY ALTERNATYWNE
-leczenie zachowawcze przy pomocy leków (ogólnych, miejscowych, wstrzyknięć dostawowych), rehabilitacji/fizjoterapii, 

-otwartej operacji stawu (tzw. artrotomii), 

-oszczędzania stawu poprzez jego unieruchomienie, zaprzestanie ciężkiej pracy fizycznej, 

-ćwiczenia i zabiegi rehabilitacyjne, 

-stosowanie leków p/bólowych doustnych i dostawowych, 

-używanie kul, lasek, ortez lub stabilizatorów
........................................  ............................................................................

(miejscowość i data)    (podpis pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego)

........................................  ............................................................................

(miejscowość i data)                              (podpis i pieczęć lekarza)
