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Centrum Onkologii im. prof. F. tukaszczyka w Bydgoszcz Bydgoszcz, dnia ....occeeeeeveeeeeeeens
ul. dr I. Romanowskiej 2, 85-796 Bydgoszcz,
tel.: 523743000
| czes¢ kodu resortowego: 04-00061
Komoérka organizacyjna, tel.
VII cze$¢ kodu resortowego: ......
FORMULARZ $WIADOMEJ ZGODY NA IMPLANTACJE PORTU NACZYNIOWEGO
Nr historii choroby ......cccccoeveeeeiiiennns PHEC..uiieee e
PACIENT: oot e PESEL: .ottt e Data urodzenia: RRRR/MM/DD
Nazwisko i imie pacjenta
ADRES: e e e s s et Telefon: e
ulica, nr, kod pocztowy, miejscowos¢
KOD ICD-10: .......ccu....... Rozpoznanie................ (wg miedzynarodowej klasyfikacji) ................. ,(rozszerzenie rozpoznania) ..................

INFORMACJA O PROPONOWANYM SPOSOBIE LECZENIA:
IMPLANTACJA PORTU NACZYNIOWEGO
Port naczyniowy jest catkowicie wszczepialnym systemem umozliwiajgcym dtugotrwaty dostep do ukfadu zylnego.
Sktada sie z komory (portu) oraz cewnika wprowadzanego do duzej zyty centralnej. Port implantowany jest pod skére

gérnej czesci klatki piersiowej. Dostep do portu uzyskuje sie poprzez naktucie specjalng igta Hubera.

WSKAZANIA DO ZABIEGU: 1. IMPLANTACJA PORTU - POLOZENIE POD SKORA

e dtugotrwate leczenie onkologiczne (chemioterapia, leczenie _— J‘Q' \
biologiczne), ’ )
f

e 7ywienie pozajelitowe,

e przewlekfa antybiotykoterapia,

e czeste podawanie lekow i/lub ptynéw dozylnych,

e koniecznos¢ podawania lekdw draznigcych zyty obwodowe,
e oczekiwany wielomiesieczny dostep do ukfadu zylnego,

e czeste pobieranie krwi.

PRZEBIEG ZABIEGU: R ey

membrana igla Hubera

Zabieg wykonywany jest w warunkach sali operacyjnej lub zabiegowej w siikonowa ———

znieczuleniu miejscowym (rzadziej ogélnym). Lekarz po znieczuleniu P 1S /(-

potaczenie ___

wykonuje niewielkie naciecie skéry ponizej obojczyka, nastepnie naktuwa | e

zyte (najczesciej podobojczykows, szyjng wewnetrzng lub pachows).
Po uzyskaniu dostepu do zyty, pod kontrolg ultrasonografii i/lub fluoroskopii, wprowadza cewnik, ktérego koricowka

umieszczana jest w zyle gtdéwnej gornej, tuz przed prawym przedsionkiem. Pod skdrg tworzona jest kieszen, w ktérej
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umieszcza sie komore portu. Po potagczeniu komory z cewnikiem rana zostaje zamknieta szwami. Pofozenie cewnika

potwierdza sie badaniem RTG klatki piersiowej lub fluoroskopia.

OCZEKIWANE KORZYSCI ZABIEGU:

bezpieczne prowadzenie dtugotrwatego leczenia,
ograniczenie liczby wktué¢ do zyt obwodowych,
zmniejszenie bélu podczas leczenia,

ochrona zyt przed uszkodzeniem,

mozliwo$¢ podawania lekdéw draznigcych,
mozliwos$¢ pobierania krwi przez port,

poprawa komfortu pacjenta i jakosci zycia.

RYZYKO ZABIEGU DLA PACJENTA:

Jak kazdy zabieg operacyjny implantacja portu wigze sie z mozliwoscig wystgpienia powikfan:

bdl po zabiegu,

krwiak,

krwawienie,

zakazenie rany,

zakazenie portu,

zakazenie krwi (sepsa),
uszkodzenie zyty,

naktucie tetnicy,

uszkodzenie nerwéw,

odma optucnowa,

krwiak optucnej,

zator powietrzny,

zaburzenia rytmu serca,

zakrzepica zyt centralnych,
niedroznos¢ cewnika,

zagiecie lub ztamanie cewnika,
przemieszczenie koncéwki cewnika,
wynaczynienie lekéw,

martwica tkanek po wynaczynieniu,
reakcja alergiczna na leki,

powikfania zwigzane ze znieczuleniem.

W wyjatkowo rzadkich przypadkach mogg wystgpic ciezkie powiktania prowadzace do zagrozenia zycia lub zgonu.
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CZYNNIKI ZWIEKSZAJACE RYZYKO POWIKEAN:
Szacowane ryzyko powiktan i zgonu wskutek zabiegu - prdobg matematycznego sposobu wyliczenia
prawdopodobienstwa zdarzen niepozgdanych jest model oceny klinicznej tzw. skala P-POSSUM. Poniewaz nie
istnieje idealny model oceny, réwniez ten nie uwzglednia wszystkich informacji (korzystnych i niekorzystnych), ktére
mogg miec znaczenie w przypadku indywidualnego pacjenta.

Szacowane ryzyko powikfan po zabiegu wg P-POSSUM wynosi: ............ %

Szacowane ryzyko zgonu wskutek zabiegu wg P-POSSUM wynosi: ........... %

SKUTKI ODLEGLE ZABIEGU
Port moze pozostawac implantowany przez wiele lat.
Mozliwe pdzne nastepstwa obejmuja:

e zakazenie portu,

e zakrzepice,

e niedroznos$¢ cewnika,

e uszkodzenie mechaniczne portu,

e pekniecie cewnika,

e migracje cewnika,

e koniecznos¢ wymiany lub usuniecia portu.
ALTERNATYWNE SPOSOBY POSTEPOWANIA
Alternatywe stanowia:

e wenflon obwodowy,

e cewnik centralny,

e cewnik PICC,

e cewnik typu Hickman/Broviac,

e wielokrotne wktucia do zyt obwodowych.
Kazda z metod posiada wtasne zalety i ograniczenia.
SKUTKI ODMOWY | NIEPODJECIA PROPONOWANEGO LECZENIA
Brak implantacji portu moze skutkowac:

e koniecznoscig wielokrotnych wktug,

e uszkodzeniem zyt obwodowych,

e bdélem podczas leczenia,

e utrudnieniami w prowadzeniu terapii,

e opdznieniem leczenia,

e brakiem mozliwosci podawania niektérych lekéw drogg dozylng,

e zwiekszeniem ryzyka przerwania terapii.
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ZALECENIA PO ZABIEGU
e unikanie dzwigania i forsownego wysitku przez 7-10 dni,
e utrzymywanie rany w czystosci i suchosci,
e kontrola w poradni,
e port zostaje pierwszorazowo naktuty po zagojeniu rany (zwykle po 7—14 dniach),

e regularne przeptukiwanie portu zgodnie z zaleceniami.

Powyzsze informacje majg stuzy¢ zrozumieniu przez pacjenta czynnosci podejmowanych przez personel
medyczny w celu poprawy jego stanu zdrowia. Powyzszy tekst nie ma na celu wywotania strachu przed
zabiegiem, lecz jest jedynie informacjg o nim. Jego celem jest rowniez uswiadomienie pacjentom, ze kazdy,
nawet najmniejszy zabieg moze by¢ obcigzony pewnymi komplikacjami. W razie jakichkolwiek watpliwosci,
niezrozumienia catosci lub fragmentu informacji prosimy o zgtoszenie sie do lekarza prowadzgcego. Jesli
chce Pan/i uzyska¢ dodatkowe informacje na temat choroby i leczenia, prosze skontaktowa¢ sie z lekarzem
prowadzgcym.

Uwagi pacjenta:

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego
Oswiadczenie
Oswiadczam, ze informacje o planowanym leczeniu, jego metodzie i mozliwych komplikacjach z niego wynikajacych
zostaty mi przedstawione przez lekarza w sposdb wyczerpujacy i przystepny oraz ze sq one dla mnie catkowicie
zrozumiate. Oswiadczam, ze miatem mozliwosé zadawania pytan i otrzymatem stosowne wyjasnienia zgtaszanych
watpliwosci. Zaswiadczam, ze nie zataitem zadnych informacji, udzielitem lekarzowi wszystkich informacji o stanie
zdrowia mogacych miec znaczenie dla leczenia i przeprowadzanego zabiegu. Jednocze$nie wyrazam swiadomg zgode
na proponowane mi leczenie i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznajg za stosowne dla
ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajacych oraz zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie
sposobu leczenia i przeprowadzenia zabiegu, w jego trakcie, w niezbednym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy
medycznej, jedli bedzie tego wymagata zaistniata sytuacja. Rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji
powiktania nie sg wszystkimi mozliwymi, z ktdrymi moge sie zetkng¢ w trakcie leczenia.
Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyiszym tekstem

wyrazam swiadomg zgode na proponowane leczenie

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

podpis i pieczatka lekarza
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Nie wyrazam zgody sie na przeprowadzenie u mnie zabiegu operacyjnego i zostatem poinformowany o mozliwych

negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

podpis i pieczatka lekarza

Oswiadczam, iz poinformowatem pacjenta / jego przedstawiciela ustawowego o planowanym sposobie leczenia
oraz pouczytem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, mogacych wystgpi¢ podczas badz na skutek

przeprowadzonego zabiegu.

data, godzina podpis i pieczatka lekarza

Zgoda na wykonywanie zdjec i/lub nagranie zabiegu operacyjnego
Ja nizej podpisany, przyjmuje do wiadomosci, ze szpital dysponuje warunkami technicznymi pozwalajgcym na
rejestracje w czesci lub catosci niektorych etapéw mojego leczenia, w tym zabiegu operacyjnego. Wykonywane
zdjecia i/lub nagrania sg pozbawione danych identyfikujgcych pacjenta, majg charakter anonimowy i ich
wykorzystanie jest ograniczone wytgcznie do celdw naukowych i szkoleniowych personelu. Wyrazona zgoda na
wykonywanie zdjeé i nagran jest nieograniczona czasowo i terytorialnie, dotyczy wszystkich zdjec¢ i nagran
wykonanych w procesie leczenia pacjenta. Wobec powyzszego:

U wyrazam zgode na zdjecia i nagrania w trakcie mojego leczenia.

U nie wyrazam zgody na zdjecia i nagrania w trakcie mojego leczenia.

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

data, godzina podpis i pieczatka lekarza
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