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DOKUMENTACJA ZINTEGROWANEGO SYSTEMU ZARZĄDZANIA 

Centrum Onkologii im. prof. F. Łukaszczyka w Bydgoszcz                                                          Bydgoszcz, dnia …..……………………. 
ul. dr I. Romanowskiej 2, 85-796 Bydgoszcz, 
tel.: 52 374 30 00 
I część kodu resortowego: 04-00061 
Komórka organizacyjna, tel.  
VII część kodu resortowego: ……  

  

FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY NA IMPLANTACJĘ PORTU NACZYNIOWEGO 
 

Nr historii choroby ……………................        Płeć…………………………. 

                               
Pacjent: …….……………………………………………                 PESEL: ………………………………………..                       Data urodzenia: RRRR/MM/DD    
                  Nazwisko i imię pacjenta 
 
ADRES:  …….…………………………………………………………………………                                                Telefon: ………………………………………………...       

ulica, nr, kod pocztowy, miejscowość 
 

KOD ICD-10: ………………Rozpoznanie……………. (wg międzynarodowej klasyfikacji) ……………..,(rozszerzenie rozpoznania) ……………… 

 
 

INFORMACJA O PROPONOWANYM SPOSOBIE LECZENIA: 
IMPLANTACJA PORTU NACZYNIOWEGO 

Port naczyniowy jest całkowicie wszczepialnym systemem umożliwiającym długotrwały dostęp do układu żylnego. 

Składa się z komory (portu) oraz cewnika wprowadzanego do dużej żyły centralnej. Port implantowany jest pod skórę 

górnej części klatki piersiowej. Dostęp do portu uzyskuje się poprzez nakłucie specjalną igłą Hubera. 

WSKAZANIA DO ZABIEGU: 

• długotrwałe leczenie onkologiczne (chemioterapia, leczenie 

biologiczne),  

• żywienie pozajelitowe,  

• przewlekła antybiotykoterapia,  

• częste podawanie leków i/lub płynów dożylnych,  

• konieczność podawania leków drażniących żyły obwodowe,  

• oczekiwany wielomiesięczny dostęp do układu żylnego,  

• częste pobieranie krwi. 

PRZEBIEG ZABIEGU: 

Zabieg wykonywany jest w warunkach sali operacyjnej lub zabiegowej w 

znieczuleniu miejscowym (rzadziej ogólnym). Lekarz po znieczuleniu 

wykonuje niewielkie nacięcie skóry poniżej obojczyka, następnie nakłuwa 

żyłę (najczęściej podobojczykową, szyjną wewnętrzną lub pachową). 

Po uzyskaniu dostępu do żyły, pod kontrolą ultrasonografii i/lub fluoroskopii, wprowadza cewnik, którego końcówka 

umieszczana jest w żyle głównej górnej, tuż przed prawym przedsionkiem. Pod skórą tworzona jest kieszeń, w której 
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umieszcza się komorę portu. Po połączeniu komory z cewnikiem rana zostaje zamknięta szwami. Położenie cewnika 

potwierdza się badaniem RTG klatki piersiowej lub fluoroskopią. 

OCZEKIWANE KORZYŚCI ZABIEGU:  

• bezpieczne prowadzenie długotrwałego leczenia,  

• ograniczenie liczby wkłuć do żył obwodowych,  

• zmniejszenie bólu podczas leczenia,  

• ochrona żył przed uszkodzeniem,  

• możliwość podawania leków drażniących,  

• możliwość pobierania krwi przez port,  

• poprawa komfortu pacjenta i jakości życia. 

RYZYKO ZABIEGU DLA PACJENTA:  

Jak każdy zabieg operacyjny implantacja portu wiąże się z możliwością wystąpienia powikłań: 

• ból po zabiegu,  

• krwiak,  

• krwawienie,  

• zakażenie rany,  

• zakażenie portu,  

• zakażenie krwi (sepsa),  

• uszkodzenie żyły,  

• nakłucie tętnicy,  

• uszkodzenie nerwów,  

• odma opłucnowa,  

• krwiak opłucnej,  

• zator powietrzny,  

• zaburzenia rytmu serca,  

• zakrzepica żył centralnych,  

• niedrożność cewnika,  

• zagięcie lub złamanie cewnika,  

• przemieszczenie końcówki cewnika,  

• wynaczynienie leków,  

• martwica tkanek po wynaczynieniu,  

• reakcja alergiczna na leki,  

• powikłania związane ze znieczuleniem. 

W wyjątkowo rzadkich przypadkach mogą wystąpić ciężkie powikłania prowadzące do zagrożenia życia lub zgonu. 
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CZYNNIKI ZWIĘKSZAJĄCE RYZYKO POWIKŁAŃ: 

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

Szacowane ryzyko powikłań i zgonu wskutek zabiegu – próbą matematycznego sposobu wyliczenia 

prawdopodobieństwa zdarzeń niepożądanych jest model oceny klinicznej tzw. skala P-POSSUM. Ponieważ nie 

istnieje idealny model oceny, również ten nie uwzględnia wszystkich informacji (korzystnych i niekorzystnych), które 

mogą mieć znaczenie w przypadku indywidualnego pacjenta. 

Szacowane ryzyko powikłań po zabiegu wg P-POSSUM wynosi: …………%  

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

SKUTKI ODLEGŁE ZABIEGU 

Port może pozostawać implantowany przez wiele lat. 

Możliwe późne następstwa obejmują: 

• zakażenie portu,  

• zakrzepicę,  

• niedrożność cewnika,  

• uszkodzenie mechaniczne portu,  

• pęknięcie cewnika,  

• migrację cewnika,  

• konieczność wymiany lub usunięcia portu. 

ALTERNATYWNE SPOSOBY POSTĘPOWANIA 

Alternatywę stanowią: 

• wenflon obwodowy,  

• cewnik centralny,  

• cewnik PICC,  

• cewnik typu Hickman/Broviac,  

• wielokrotne wkłucia do żył obwodowych.  

Każda z metod posiada własne zalety i ograniczenia. 

SKUTKI ODMOWY I NIEPODJĘCIA PROPONOWANEGO LECZENIA 

Brak implantacji portu może skutkować: 

• koniecznością wielokrotnych wkłuć,  

• uszkodzeniem żył obwodowych,  

• bólem podczas leczenia,  

• utrudnieniami w prowadzeniu terapii,  

• opóźnieniem leczenia,  

• brakiem możliwości podawania niektórych leków drogą dożylną,  

• zwiększeniem ryzyka przerwania terapii. 
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ZALECENIA PO ZABIEGU 

• unikanie dźwigania i forsownego wysiłku przez 7–10 dni,  

• utrzymywanie rany w czystości i suchości,  

• kontrola w poradni,  

• port zostaje pierwszorazowo nakłuty po zagojeniu rany (zwykle po 7–14 dniach),  

• regularne przepłukiwanie portu zgodnie z zaleceniami. 
 

Powyższe informacje mają służyć zrozumieniu przez pacjenta czynności podejmowanych przez personel 

medyczny w celu poprawy jego stanu zdrowia. Powyższy tekst nie ma na celu wywołania strachu przed 

zabiegiem, lecz jest jedynie informacją o nim. Jego celem jest również uświadomienie pacjentom, że każdy, 

nawet najmniejszy zabieg może być obciążony pewnymi komplikacjami. W razie jakichkolwiek wątpliwości, 

niezrozumienia całości lub fragmentu informacji prosimy o zgłoszenie się do lekarza prowadzącego. Jeśli 

chce Pan/i uzyskać dodatkowe informacje na temat choroby i leczenia, proszę skontaktować się z lekarzem 

prowadzącym. 

Uwagi pacjenta: 

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

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

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

   data, godzina                                             podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 

Oświadczenie 

Oświadczam, że informacje o planowanym leczeniu, jego metodzie i możliwych komplikacjach z niego wynikających 

zostały mi przedstawione przez lekarza w sposób wyczerpujący i przystępny oraz że są one dla mnie całkowicie 

zrozumiałe. Oświadczam, że miałem możliwość zadawania pytań i otrzymałem stosowne wyjaśnienia zgłaszanych 

wątpliwości. Zaświadczam, że nie zataiłem żadnych informacji, udzieliłem lekarzowi wszystkich informacji o stanie 

zdrowia mogących mieć znaczenie dla leczenia i przeprowadzanego zabiegu. Jednocześnie wyrażam świadomą zgodę 

na proponowane mi leczenie i upoważniam lekarzy do wykonywania czynności, które uznają za stosowne dla 

ratowania mojego zdrowia i życia w sytuacjach tego wymagających oraz zgadzam się na ewentualne zmodyfikowanie 

sposobu leczenia i przeprowadzenia zabiegu, w jego trakcie, w niezbędnym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy 

medycznej, jeśli będzie tego wymagała zaistniała sytuacja. Rozumiem, że wymienione w powyższej informacji 

powikłania nie są wszystkimi możliwymi, z którymi mogę się zetknąć w trakcie leczenia. 

Oświadczam, że zapoznałem się z powyższym tekstem  

wyrażam świadomą zgodę na proponowane leczenie  

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

   data, godzina                                             podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 

…………………………………………………………. 

            podpis i pieczątka lekarza 
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Nie wyrażam zgody się na przeprowadzenie u mnie zabiegu operacyjnego i zostałem poinformowany o możliwych 

negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia 

 

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

  data, godzina                                        podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 

 

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

                                                                                                       podpis i pieczątka lekarza 

Oświadczam, iż poinformowałem pacjenta / jego przedstawiciela ustawowego o planowanym sposobie leczenia 

oraz pouczyłem o możliwych zagrożeniach i powikłaniach, mogących wystąpić podczas bądź na skutek 

przeprowadzonego zabiegu. 

 

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

       data, godzina                                                                                   podpis i pieczątka lekarza 

 

Zgoda na wykonywanie zdjęć i/lub nagranie zabiegu operacyjnego 

Ja niżej podpisany, przyjmuję do wiadomości, że szpital dysponuje warunkami technicznymi pozwalającym na 

rejestrację w części lub całości niektórych etapów mojego leczenia, w tym zabiegu operacyjnego. Wykonywane 

zdjęcia i/lub nagrania są pozbawione danych identyfikujących pacjenta, mają charakter anonimowy i ich 

wykorzystanie jest ograniczone wyłącznie do celów naukowych i szkoleniowych personelu. Wyrażona zgoda na 

wykonywanie zdjęć i nagrań jest nieograniczona czasowo i terytorialnie, dotyczy wszystkich zdjęć i nagrań 

wykonanych w procesie leczenia pacjenta. Wobec powyższego: 

☐ wyrażam zgodę na zdjęcia i nagrania w trakcie mojego leczenia. 

☐ nie wyrażam zgody na zdjęcia i nagrania w trakcie mojego leczenia. 

 

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

  data, godzina                                               podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 

 

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemożliwe z powodu: 

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

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

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

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

       data, godzina                                                                                 podpis i pieczątka lekarza 


