Zatgcznik nr 15
do Procedury uzyskiwania zgody QP- 97/DL/DA

Informacja dla pacjenta o proponowanej procedurze medycznej oraz oswiadczenie o wyrazeniu
Swiadomej zgody na wktucie do zyty centralnej

l. Nazwa proponowanej procedury medycznej (zabiegu, badania)

Wktucie do zyty centralnej z dojscia:

1) podobojczykowego po prawej lub lewej stronie
2) 1izyta szyjna wewnetrzna po prawej lub lewej stronie
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Ill. Wskazania, oczekiwane korzysci z wykonania proponowanej procedury bedacej powodem
zgtoszenia sie pacjenta

Wskazania do zatozenia wktucia centralnego obejmujg m. in. brak mozliwosci zatozenia wktucia do
zyty obwodowej, dtugotrwatg terapie dozylng, zywienie pozajelitowe, koniecznos¢ podazy lekdéw i
ptyndw o duzej osmolarnosci (o wieksze]j ilosci czasteczek w substancji czynnej), szybkiego ich
przetoczenia oraz wykonania hemodializy, czy hemoperfuz;ji.

Wktiucie centralne jest wykonywane w stanach zagrozenia Zycia, podczas leczenia
w ramach Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii, jak réwniez podczas dtugotrwatych operacji.

Oczekiwang korzyscig jest mozliwo$¢ utrzymania drogi dozylnego podawania lekéw, zapewnienie
mozliwosci podazy lekéw i ptyndw o duzej osmolarnosci oraz szybkiego ich przetoczenia, a takze
mozliwos$¢ wykonania zabiegu hemodializy i hemoperfuzji.

V. Podstawowe informacje o proponowanej procedurze

Wktucie centralne wykonujemy w znieczuleniu miejscowym. Jezeli pacjent zazywa przewlekle leki, np.
wptywajace na ukfad krzepniecia krwi oraz jest uczulony na leki i inne substancje chemiczne powinien
bezwzglednie  zgtosi¢ ten fakt lekarzowi prowadzacemu. Po  przygotowaniu pola
w warunkach aseptyki wprowadza sie igte i identyfikuje naczynie zylne. Nastepnie wprowadza sie
prowadnice, a po niej cewnik z tworzywa sztucznego, jatowy, jednorazowy, apyrogenny. Cewnik
mocuje sie kilkoma szwami. Po wykonaniu wktucia kontroluje sie potozenie cewnika zdjeciem
radiologicznym.

Sprzet wykorzystywany podczas procedury jest jednorazowy, co zapewnia najwyziszy poziom
bezpieczenstwa i higieny.

V. Ewentualne inne sposoby postepowania

Chirurgiczny dostep donaczyniowy (naciecie skory i wypreparowanie obwodowej zyty).

VI. Potencjalne powiktania i ryzyko zwigzane z proponowang procedurg
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Pomimo duzego doswiadczenia i starannosci wykonujgcych procedure moze dojs¢ do powiktan.
W czasie procedury przestrzegane sg rygory aseptyki, ale nie mozna wykluczyé ryzyka zakazenia
a szczegolnie zakazenia endogennego (zakazenia wtasnego pacjenta).

Powikfania nie zdarzaja sie czesto.

Do potencjalnych powiktan zalicza sie:

= krwiak w miejscu wktucia,

= odma optucnowa,

= uszkodzenie nerwéw obwodowych i/lub splotéw nerwowych,
= krwiak optucnej,

=  krwawienie,

= ropien optucnej,

= koagulopatie (zaburzenia krzepniecia),

= zakazenie w miejscu wktucia.

Mozliwe jest takze wystgpienie innych nie zawsze mozliwych do przewidzenia powiktan. Wiekszos¢
wymienionych powiktan moze wymagaé dalszego leczenia, moze by¢ takze przyczyng zagrozenia
zycia.

VII. Potencjalne skutki (powiktania) odlegte zwigzane z proponowang procedurg

Prawdopodobienstwo wystgpienia powiktan odlegtych po tej procedurze jest mate. Powikfania
odlegte wystepuja rzadko i mogg polegaé na:

= zwezeniu naczyn,

= obrzeku konczyn.

VIII. Mozliwe nastepstwa rezygnacji z proponowane] procedury

Odstgpienie od proponowanej procedury terapeutycznej uniemozliwia przeprowadzenie szybkiej
ptynoterapii dozylnej i moze przyczynié¢ sie do dalszego postepu choroby w zwigzku z opdZnieniem
w podjetym leczeniu. W konsekwencji moze to stanowié zagrozenie dla zycia.

OSWIADCZENIA

I. Oswiadczenia pacjenta

Niniejszym oswiadczam, ze:
1) zapoznatem/tam sie z trescia formularza informacji o proponowanej procedurze medyczne;j tj.
na wktucie do zyty centralngj z dojSCia ....cuveveeeeecece e
.............................................................................................................................................. oraz
zostatem/tam*  poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia przez

2) zostatem/am poinformowany/a o moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, mozliwosciach i
proponowanych metodach diagnostycznych i leczniczych, o dajgcych sie przewidzieé
nastepstwach ich zastosowania lub zaniechania, spodziewanym wyniku leczenia oraz rokowaniu,
a takze o alternatywnych metodach leczenia, lekarz wyttumaczyt mi wyczerpujgco nature mojej
choroby oraz przedstawit cel zabiegu, jak i mozliwe powiktania oraz ryzyko zwigzane z
zaproponowanym leczeniem;

.
Niepotrzebne skresli¢

Strona2z3




Zatgcznik nr 15
do Procedury uzyskiwania zgody QP- 97/DL/DA

3) podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji dotyczacych
stanu zdrowia, badan oraz przebytych choréb;

4) miatem/tam* mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i
otrzymatem/tam* na nie odpowiedz, a uzyskane informacje sg dla mnie zrozumiate.

Data i podpis pacjenta Data i podpis przedstawiciela ustawowego

Po wystarczajacym czasie do namystu oswiadczam, ze wyrazam dobrowolnie zgode na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej — wktucia do zyly centralnej z ww.
dojscia.

Data i podpis pacjenta Data i podpis przedstawiciela ustawowego

Po wystarczajgcym czasie do namystu oswiadczam, Zze nie wyrazam zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej i oswiadczam, Zze zostatam
poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego
zdrowia i zycia.

Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej:

Data i podpis pacjenta Data i podpis przedstawiciela ustawowego

Il. Oswiadczenia lekarza

Oswiadczam, ze przedstawitem pacjentowi oraz jego/jej przedstawicielowi ustawowemu* planowany sposdb
leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedzg medyczng, udzielitem informacji umozliwiajagcych $wiadome
wyrazenie zgody badZ swiadomg odmowe na udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o
mozliwych zagrozeniach i powikfaniach, ktére mogg wystgpi¢ w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury
medycznej.

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu

(data, podpis i pieczatka lekarza)
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