Informacja o zabiegu zastrzyku nadtwardowkowego i formularz Swiadomej
zgody na przeprowadzenie procedury medycznej

Dane pacjenta

I Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody

Wszystkie ponizsze informacje zostaly przedstawione w celu podjecia przez Panig / Pana §wiadomej decyz;ji
o poddaniu si¢ proponowanej operacji lub rezygnacji z niej. Prosimy uwaznie przeczyta¢ niniejszy dokument
1 zapoznac si¢ z jego trescig. Przed podpisaniem zgody ma Pan / Pani prawo do zadawania dodatkowych
pytan odno$nie planowanego zabiegu. Ten formularz wymaga podpisu oraz przekazania go lekarzowi
najp6zniej w dniu wykonania procedury medycznej. Nastepnie zostanie dotaczony do dokumentacji
medycznej historii choroby.

I Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

Zastrzyk nadtwardowkowy na poziomie kregostupa ledzwiowo-krzyzowego pod kontrola USG

IIT Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Dyskopatia kregostlupa ledZwiowo-krzyzowego to schorzenie dotykajace krazka miedzykregowego
zwiazane z jego nieprawidlowa budowa, odwodnieniem (dehydratacja) oraz przemieszczeniem tresci
krazka miedzykregowego (,,dysku”) w kierunku tylnym. Méwimy wowczas o wypuklinie krazka mie-
dzykregowego (zachowany pierscien wloknisty — ,,obwodka dysku”) i/lub przepuklinie (przerwanie
ciaglosci pier§cienia wldknistego). Skutkuje to nasilonym uciskiem na korzen nerwu rdzeniowego i/lub
opone twarda, nastepnie do zapalenia i obrzeku tych struktur. Obrzek prowadzi z kolei do jeszcze
wiekszego ucisku i niedokrwienia. Taka sytuacja moze wywola¢ silny bdl kregostupa ledzwiowo-krzy-
zowego, ktory najczesciej promieniuje do jednej z konczyn dolnych dajac charakterystyczne objawy
tzw. rwy kulszowej.

Czesto zmiany sg wielopoziomowe — najcze$ciej obserwujemy dyskopatie na poziomie 1.4/L5 oraz
L5/S1. Z tego powodu dobrym rozwiazaniem moze by¢ podanie roztworu lekéw do rozworu krzyzowe-
go w iloSci oraz miejscu, ktora umozliwi objecie obu tych pozioméw jednoczesnie podczas jednego

wkhucia.

IV Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji



Zastrzyk nadtwardowkowy przeprowadza si¢ pod kontrola fluoroskopii i/lub USG. Polega na podaniu
doktadnie w przestrzen nadtwardowkowa substancji dziatajacych silnie przeciwzapalnie, $rodkow
znieczulenia miejscowego oraz witamin z grupy B: B1, B6 1 B12; w odpowiedniej ilo$ci oraz stezeniu.

V Opis innych dost¢pnych metod leczenia

Zabieg iniekcji nadtwardowkowej najczesciej stosuje si¢, gdy inne metody leczenia
zachowawczego t]. zabiegi rehabilitacyjne oraz ¢wiczenia nie przyniosty satysfakcjonujacego
zmniejszenie dolegliwosci .

VI Opis powiktan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczng lub operacja

- krwawienia w miejscu wkhlucia igly
- bél i obrzek okolicy poddanej zabiegowi,
- zakazZenie miejscowe skory i tkanki podskornej

- niedowlad, zaburzenie sily mie$niowej w obrebie konczyn dolnych (trwajace do ok. 4 godz. od zabie-

gu wynikaja z wykonanej procedury medycznej)
- zaburzenia czucia (trwajace do ok. 4 godz. od zabiegu wynikaja z wykonanej procedury medycznej)

VII Opis zwigkszonego ryzyka powiklan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta
O przebyte w przesztosci operacje

O w wywiadzie utrudnione gojenie si¢ ran

O zaburzenia krzepnigcia krwi

o choroby tkanki tacznej

o cukrzyca

O przyjmowanie lekow immunosupresyjnych

o zakazenie wirusem HIV

O cigza

O inne.

VIII Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Nieustepujace dolegliwosci bolowe kregostupa ledzwiowo-krzyzowego z promieniowaniem do konczyn
dolnych, mimo uptywu czasu oraz podj¢cia rehabilitacji sg wskazaniem do wykonania zastrzyku
nadtwardowkowego.



Majac na uwadze powyzsze w razie rezygnacji z zabiegu zastrzyku nadtwarddéwkowego pozostaje w
wiekszosci przypadkow juz tylko leczenie operacyjne, ktore nawet najlepiej wykonane niesie ze sobg ryzyko
duzej ilosci powiktan. Wiaze si¢ tez z dluzszym czasem rekonwalescencji.

IX Oswiadczenie pacjenta podpisywane w obecnosci lekarza

Niniejszym o$wiadczam, iz w petni zrozumiatem/tam informacje zawarte w tym formularzu oraz
przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.

Oswiadczam, ze udzielitem(tam) petnych 1 prawdziwych odpowiedzi o0 moim stanie zdrowia,
przyjmowanych lekach i suplementach diety, uczuleniach, przebytych badaniach, urazach i
zabiegach.

Zapewniono mi nieograniczone mozliwo$ci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i
wyjasnien w sposob dla mnie zrozumiaty i niebudzacy zadnych watpliwosci.

Zostatem/lam poinformowany/a o alternatywnych metodach post¢gpowania.

Zostatem/tam poinformowany/a o celu leczenia i spodziewanych wynikach oraz o najczgstszych
powiktaniach oraz ryzyku i mozliwosci ich wystgpienia (w trakcie lub po zabiegu).

Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie
sg zagwarantowane. Ponadto, zabieg chirurgiczny jest wykonywany w celu usuni¢cia konkretnego problemu
1 moze nie wyeliminowa¢ innych ukrytych problemow.

Zostatem/lam poinformowany/a, ze mogg nie zgodzi¢ si¢ na proponowane leczenie operacyjne,
oraz poinformowano mnie o mozliwych negatywnych skutkach takiej decyzji dla mojego zdrowia i
zycia.

Zostatem/lam poinformowany/a, ze w kazdej chwili moge cofna¢ zgod¢ na proponowane leczenie

operacyjne.

Oswiadczam, ze informacje o stanie mojego zdrowia, badan oraz przebytych choréb
przekazatem/am podczas wywiadu lekarskiego 1 badania zgodnie z moja najlepsza wiedza. Jestem
przekonany/na, ze nie zatailem/tam istotnych informacji mogacych sta¢ si¢ pomocnymi w procesie
leczenia.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) wyrazam Swiadomg zgode na
przeprowadzenie u mnie zabiegu zastrzyku nadtwardowkowego

Data i czytelny podpis pacjenta



Zostalam/em w petni poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia.

Data i czytelny podpis pacjenta

Data i podpis lekarza udzielajacego informacji o proponowanej metodzie leczenia



