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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZALOZENIE
WKLUCIA CENTRALNEGO

1. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO WKLUCIA DO ZYL CENTRALNYCH

Na podstawie dotychczasowej obserwaciji istnieje u Pana/Pani potrzeba wykonania wktucia do zyty
centralnej w celu przetaczania duzych objetosci ptynow. Wsrdod wskazan do zatozenia kaniuli do zyty
centralnej sg: brak mozliwosci wktucia do zyt obwodowych, stosowanie srodkéw o wyzszej
osmolarnosci, podawanie srodkéw obkurczajgcych naczynia (katecholaminy), przewidywana
dtugotrwata terapia dozylna, koniecznos$¢ agresywnej ptynoterapii, hemodializa, plazmafereza.

Zgodnie z wspoiczesng wiedzg medyczng istniejg u Pana/Pani wskazania do wykonania wkiucia do
zyly centralnej.

2. METODA WYKONANIA WKLUCIA DO ZYLY CENTRALNEJ

Proponowany zabieg polega na naktuciu wybranej z zyt centralnych i wprowadzeniu do nich cewnika.
Najczesciej w pierwszej kolejnosci polecany jest dostep do zyty szyjnej wewnetrznej albo zewnetrznej,
nastepnie do zyly podobojczykowej i udowej. Podczas wykonywania zabiegu wprowadzania cewnika
do zyty centralnej obowigzuje zachowanie scistych zasad aseptyki. Wykonujgcy zabieg, w celu
ochrony zaréwno pacjenta, jak i siebie, powinien zaktadac¢ sterylne rekawiczki. Celem proponowanego
zabiegu jest uzyskanie dostepu do tozyska naczyniowego do przetaczania ptynéw dozylnie.

3. MOZLIWE DO PRZEWIDZENIA NASTEPSTWA WKLUCIA CENTRALNEGO

Ws&rdéd mozliwych do przewidzenia nastepstw jest niebezpieczehstwo krwawienia w miejscu kaniulacji
u 0séb z zaburzonym uktadem krzepniecia. Dlatego u tych pacjentéw trzeba dgzyé do podniesienia
poziomu ptytek krwi do co najmniej 60 tysiecy przed wykonaniem zabiegu. Rowniez wskazane jest
radiologiczne potwierdzenie potozenia cewnika centralnego po wykonaniu zabiegu jako dziatanie
rutynowe.

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

- odma optucnowa i podskoérna

- hydrothorax (zbieranie sie przetaczanych ptynéw w $rédpiersiu lub jamie optucnej)
- zator powietrzny

- zakrzep

- naktucie tetnicy

- krwiak

- naktucie przewodu piersiowego

- uszkodzenie splotu barkowego

- uszkodzenie $ciany naczynia lub serca (tamponada)
- zaburzenia rytmu w trakcie wprowadzania cewnika

- niewtasciwa pozycja kaniuli

Po uwzglednieniu Pana/Pani stanu klinicznego stwierdzam*/nie stwierdzam* ryzyko wysokiego stopnia
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WYStapIenia POWIKIANIA ...t e

Jednoczesnie informuje, iz ww. wskazanie nie wyklucza mozliwosci wystgpienia pozostatych powiktan
wymienionych powyzej.

data i podpis lekarza datalpodpls
pacjenta/pacjentki
*niepotrzebne skresli¢

5. ROKOWANIE

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanego badania jest w Pana/Pani przypadku:

[ ]duze [ ]srednie [ ]ograniczone

Jezeli nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowane badanie rokowanie co do Pana/Pani stanu zdrowia
w przysztoéci jest nastepujace:

6. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pan/Pani zapytat/a nas o wszystko co chciatby/aby Pan/Pani wiedzie¢ w zwigzku z
planowanym badaniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego badania oraz
wszelkie oczekiwane przez Pana/Panig wyjasnienia mozna uzyskaé u kazdego specjalisty w zakresie
neurologii zatrudnionego w naszym Oddziale/Klinice. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pana/Pani
pytania.

ZASTRZEZENIA CHOREGO CO DO PROPONOWANEGO ZABIEGU

7. OSWIADCZENIE CHOREGO

W petni zrozumiatem/am informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
w lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi
odpowiedzi i wyjasnien w sposéb satysfakcjonujgcy.

Po zapoznaniu sig¢ z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z Panem/Panig

spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informaciji na temat:
-rozpoznania

-proponowanych oraz alternatywnych metod leczniczych

-dajgcych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
-rokowania

-ewentualnego leczenia powiktan

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem diagnostycznym.

SWIADOMA ZGODA
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Bez zastrzezeh (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie
nastepujgcego zabiegu

(rodzaj zabiegu)
oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne w trakcie przeprowadzania
zabiegu w razie wystgpienia niebezpieczenhstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub
ciezkiego rozstroju zdrowia

Data Pieczatka i podpis lekarza Podpis pacjenta

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie
nastepujgcego zabiegu

(rodzaj zabiegu)
oraz nie zgadzam sie na ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania zabiegu w razie wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia
ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia

Data Pieczatka i podpis lekarza Podpis pacjenta

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg. Zostatem/am poinformowany/a o mozliwych
negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data Pieczatka i podpis lekarza Podpis pacjenta

Podpisanie formularza przez chorego jest niemozliwe z powodu:

Data, pieczatka i podpis lekarza
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