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Centrum Onkologii Bydgoszcz dnia,...cccceveververceiieieririeeeene,
im. Prof. F. tukaszczyka w Bydgoszczy
ul. Dr I. Romanowskiej 2,
85-796 Bydgoszcz,
Tel.: 52 3743000
| czes$¢ kodu resortowego: 04-00061
Komorka organizacyjna, tel.
VIl czes¢ kodu resortowego: ......
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA BRONCHOSKOPIE KLASYCZNA (SZTYWNA)

Nr historii choroby ......cccecvveeerveennnnen. Ptec: oo,

PACIENT: ot PESEL: ..ottt Data urodzenia: RRRR/MM/DD
Nazwisko i imie pacjenta

ADRES: et ettt eae et s s Telefon: v

Przewidywany rodzaj zabiegu operacyjnego

Mozliwe rozszerzenie zakresu zabiegu operacyjnego

1. Opisi cel badania

Zabieg polega na wprowadzeniu przez usta sztywnego metalowego aparatu z kamerg i $wiattem (bronchoskopu) do
tchawicy i gtéwnych oskrzeli. Przez bronchoskop lekarz wykonujacy zabieg moze wprowadzi¢ do drég oddechowych
potrzebne narzedzia. Zabieg wykonywany jest w warunkach sali operacyjnej, w znieczuleniu ogélnym (,,narkozie”). Ma on
charakter leczniczy polegajacy na poszerzeniu / udroznieniu drég oddechowych poprzez usuniecie nieprawidtowych
tkanek (zwykle guzéw nowotworowych) i ewentualnie zatozeniu protezy
w miejsce zwezenia (lub przetoki). Zabieg wykonuje sie takze w celu usuniecia ciata obcego lub zatamowania obfitego
krwawienia z drég oddechowych.

Zabieg trwa zazwyczaj kilkadziesigt minut.
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1. Przygotowanie pacjenta do zabiegu

Obowigzuje typowe przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego z obowigzkowym wykonaniem badan
laboratoryjnych, EKG, spirometrii, kwalifikacji anestezjologicznej i w razie potrzeby konsultacji innych specjalistéw. Na
kilka dni przed operacjg wdrozone sg ¢wiczenia oddechowe.

W przeddzien zabiegu operacyjnego chory jest doktadnie informowany przez operatora o wskazaniach do operacji,
planowanym zakresie zabiegu oraz mozliwosci wystgpienia powiktan. Pacjent podpisuje swiadomga zgode na zabieg
operacyjny na obowigzujgcym i czytelnie wypetnionym przez lekarza druku. Wdrazana jest profilaktyka choroby
zakrzepowo-zatorowej w postaci podskdrnej iniekcji srodkéw przeciwzakrzepowych. Chory w dniu wyznaczonej operacji
pozostaje na czczo, ewentualne ptyny i leki podawane sg w iniekcjach dozylnych. W razie wskazan na koriczyny dolne

zaktadane sg ponczochy o stopniowym ucisku (p/zylakowe).

2. Przebieg zabiegu
Pacjent po przygotowaniu przewozony jest wozkiem w pozycji lezgcej do Dziatu Sal Operacyjnych. W sali operacyjnej
wykonywane jest znieczulenie ogdlne i zabieg bronchoskopii klasycznej. Po zakoriczeniu zabiegu chory zazwyczaj jest
przekazywany do sali pooperacyjnej w oddziale macierzystym, gdzie przebywa przez pierwszg noc po operacji. Jesli
istniejg specjalne wskazania, pacjent moze by¢ przekazany do Oddziatu Intensywnej Terapii celem wybudzenia, usuniecia

rurki intubacyjnej i przebywa w ww. Oddziale do czasu stabilizacji uktadu oddechowego i krazenia.

3. MOZLIWE POWIKLANIA

Mimo zachowania petnej starannosci, w nastepstwie zabiegu moga pojawic sie powikfania:
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Dos¢ czesto Bardzo rzadko
bél jamy ustnej, gardta i/lub szyi, - uszkodzenie krtani, w tym strun
chrypka, gtosowych,
krwioplucie, - przebicie tylnej $ciany gardta
podwyzszona temperatura ciafa, - uszkodzenie /przedziurawienie $ciany
dreszcze, tchawicy/ oskrzeli,
uszkodzenie uzebienia,

Ciezkie, zagrazajgce zyciu lub smiertelne powiktania proponowanego zabiegu zdarzajg sie niezmiernie rzadko, ale nigdy
nie mozna ich w petni wykluczy¢.

Nalezy jednak podkresli¢, ze spodziewane dla Pani/Pana korzysSci z zabiegu przewazajg nad opisanym powyzej ryzykiem.

Szacowane ryzyko powiktan i zgonu wskutek zabiegu - prébg matematycznego sposobu wyliczenia
prawdopodobienstwa zdarzen niepozgdanych jest model oceny klinicznej tzw. skala P-POSSUM. Poniewaz nie istnieje
idealny model oceny, rowniez ten nie uwzglednia wszystkich informacji (korzystnych i niekorzystnych), ktére mogg miec
znaczenie w przypadku indywidualnego pacjenta.

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

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

4. Alternatywne metody postepowania
Alternatywa do bronchoskopii sztywnej w czesci przypadkédw moze by¢ bronchofiberoskopia, jednak jesli wystepuje
obfite krwawienie z drég oddechowych, ciato obce niemozliwe do usuniecia bronchoskopem gietkim albo koniecznos$¢
zatozenia protezy do dréog oddechowych- bronchoskopia sztywna pozostaje metodg z wyboru, czesto celem ratowania

zycia.

5. Skutki odmowy i niepodjecia proponowanego leczenia
W przypadku koniecznosci ratowania zycia- krytyczne zwezenie drég oddechowych, masywne krwawienie- odmowa
zabiegu moze skutkowac $miercia.
W przypadkach niezagrazajacych zyciu- nasilong dusznoscig, nawrotowymi stanami zapalnymi w przypadku obecnosci

ciata obcego w drogach oddechowych.
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Powyzsze informacje majg stuzyé 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 uzyska¢ dodatkowe

informacje na temat choroby i leczenia, prosze skontaktowac sie z lekarzem prowadzgcym.

Uwagi pacjenta:

data, godzina podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze informacje o planowanym leczeniu, jego metodzie i mozliwych komplikacjach z niego wynikajgcych
zostaty mi przedstawione przez lekarza w sposdb wyczerpujacy i przystepny oraz ze sy one dla mnie catkowicie
zrozumiate. Oswiadczam, ze miatem mozliwo$¢ 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. Jednoczesnie wyrazam $wiadoma zgode na
proponowane mi leczenie i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznajg za stosowne dla ratowania
mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajgcych oraz zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu
leczenia i przeprowadzenia zabiegu, w jego trakcie, w niezbednym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej, jesli
bedzie tego wymagata zaistniata sytuacja. Rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji powiktania nie s3

wszystkimi mozliwymi, z ktédrymi moge sie zetkng¢ w trakcie leczenia.
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Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyiszym tekstem
wyrazam swiadomg zgode na proponowane leczenie
data, godzina podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

podpis i pieczatka lekarza

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 wystapic¢ podczas badz na skutek przeprowadzonego

zabiegu.

data, godzina podpis i pieczatka lekarza

Zgoda na wykonywanie zdje¢ i/lub nagranie zabiegu operacyjnego

Ja nizej podpisany, przyjmuje do wiadomosci, ze szpital dysponuje warunkami technicznymi pozwalajagcym na

rejestracje w czesci lub catosci niektérych etapéw mojego leczenia, w tym zabiegu operacyjnego. Wykonywane
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zdjecia i/lub nagrania sg pozbawione danych identyfikujgcych pacjenta, majg charakter anonimowy i ich
wykorzystanie jest ograniczone wytgcznie do celéw naukowych i szkoleniowych personelu. Wyrazona zgoda na
wykonywanie zdje¢ i nagran jest nieograniczona czasowo i terytorialnie, dotyczy wszystkich zdje¢ i nagran
wykonanych w procesie leczenia pacjenta. Wobec powyzszego:

[0 wyrazam zgode na zdjecia i nagrania w trakcie mojego leczenia.

[ 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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