 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        
    (Печатка Клініки)                                       
                                                                         ЗАЯВА                                                                                
ПАЦІЄНТА АБО ЙОГО ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВНИКА/ ОФІЦІЙНОГО ОПІКУНА
ПРО НАДАННЯ СВІДОМОЇ ЗГОДИ НА ПРОЦЕДУРУ ФОРМУВАННЯ АРТЕРІОВЕНОЗНОЇ ФІСТУЛИ ДЛЯ ГЕМОДІАЛІЗУ
Я, що нижче підписався/-лася:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . , PESEL: . . . . . . . . . . . . . . . . 
Що проживає: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., № історії хвороби: . . . . 
Заявляю, що мене було повідомлено про: 
1) ХАРАКТЕР, МЕТУ, ПРОПОНОВАНИЙ СПОСІБ ПРОВЕДЕННЯ ПРОЦЕДУРИ
Умовою лікування гемодіалізами є формування судинного доступу. Оптимальним доступом є формування  артеріовенозної фістули з власних судин. Фістулу з власних судин зазвичай формують на передпліччі, можливо периферійно, рідше на плечі. Діапазон процедури визначається на підставі анамнезу, предметного обстеження та, при необхідності, медичної візуалізації кінцівок (ультразвук, ангіографія). Процедура виконується під місцевою анестезією. Суть процедури полягає у з’єднанні артерії з поверхневою веною. Під час процедури шкіру на кінцівці розрізають і оголюють відповідні судини, після чого з’єднують їх одна з одною. У випадку необхідності в післяопераційній рані залишають дренаж. У кінці зшивають рану. 
2) ОЧІКУВАНІ ПЕРЕВАГИ ТА МОЖЛИВІ ДОВГОСТРОКОВІ НАСЛІДКИ ЗАПРОПОНОВАНОЇ ПРОЦЕДУРИ
Діалізаційна фістула з судин пацієнта є поверхнево використовуваним видом судинного доступу до діалізу. Такий вид доступу характеризується найнижчою частотою ускладнень. Належне функціонування судинного доступу дає можливість для оптимального лікування гемодіалізом. Успішність процедури багато в чому залежить від стану кровоносних судин. 
3) ПОВЕДІНКА ПІСЛЯ ВИЩЕ ЗАЗНАЧЕНОЇ ПРОЦЕДУРИ
Після процедури пацієнт повинен залишатися в лежачому положенні протягом 3-6 годин, зазвичай пацієнт може покинути лікарню на наступний день після проведення процедури. У наступні дні слід регулярно здійснювати перев’язки. Після 14 днів після процедури знімаються шви. У випадку глибоко розміщених венозних судин може знадобитися підіймання, що дає змогу проколювати судину. 
4) ЙМОВІРНІ НАСЛІДКИ, УСКЛАДНЕННЯ ТА РИЗИКТ ТА МОЖЛИВІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ІНШОГО СПОСОБУ ДІЙ 
У деяких пацієнтів, як правило, з пошкодженими артеріальними або венозними судинами, формування і використання судинного доступу може бути ускладненим чи неможливим. У невеликої групи пацієнтів в ранньому післяопераційному періоді (кілька годин - кілька днів) спостерігається тромбоз фістул. У такому випадку необхідним є здійснення заходів, що забезпечать її прохідність або формування нового доступу до діалізу. В діалізаційній фістулі можуть  розвинутися стенози, які погіршують процес дозрівання фістули, а пізніше ускладнюють або унеможливлюють проведення діалізу. Інші ускладнення внаслідок процедури виникають рідко, до них належать:
· Порушення кровопостачання периферійних тканин (переважно рук), викликане притоком  крові до діалізаційної фістули; 
· кровотечі;
· інфікування післяопераційної рани; 
· недостатність кровообігу, викликана високим кровотоком через фістулу;
· загострення ішемічної хвороби серця;
· ушкодження сусідніх тканин;
· утворення збірників лімфи;
· Травмування шкіри дезінфікуючими засобами або електричним струмом,
· виникнення венозної гіпертензії в оперованій кінцівці
· утворення великих рубців;
· інфікування вірусом гепатиту. 
Виникнення вищезазначених ускладнено може вимагати наступних операцій, зміни способу лікування, продовження періоду госпіталізації. 
5) НАСЛІДКИ ВІДМОВИ ВІД ПРОВЕДЕННЯ ПРОЦЕДУРИ
Відсутність судинного доступу робить неможливим лікування гемодіалізом. У випадку екстрених показань для початку діалізотерапії становить безпосередню загрозу життю. 
У мене також була належна можливість задавати питання, що стосуються запланованої процедури та достатньо часу для ознайомлення з наданою інформацією. Інформація про запропоновану процедуру мені зрозуміла, вичерпна та очевидна.
Мною також було повідомлено лікаря про усі мої хвороби, здійснені операції та використовувані ліки*.                                                                                                   
	У зв’язку з вищезазначеним заявляю, що я надаю повну та свідому згоду*
 на ПРОЦЕДУРУ ФОРМУВАННЯ АРТЕРІОВЕНОЗНОЇ ФІСТУЛИ ДЛЯ ГЕМОДІАЛІЗУ
а також у випадку необхідності на розширення діапазону або зміни методу
    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           . . . . . . . . . . . . . . . . . . .               . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
     Печатка та підпис лікаря                             Дата, година, хвилина.                   Розбірливий підпис пацієнта, 
         що отримує згоду                                                                               або його законного представника                                                       
                                                                                                                                       / офіційного опікуна                                                                                                                                                         


	У зв’язку з вищезазначеним заявляю, що я не надаю згоди*  
на ПРОЦЕДУРУ ФОРМУВАННЯ АРТЕРІОВЕНОЗНОЇ ФІСТУЛИ ДЛЯ ГЕМОДІАЛІЗУ
    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           . . . . . . . . . . . . . . . . . . .               . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
     Печатка та підпис лікаря                             Дата, година, хвилина.                   Розбірливий підпис пацієнта 
         що отримує згоду                                                                                         або його законного представника                                                       
                                                                                                                                        / офіційного опікуна


(* - непотрібне викреслити)
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        
    ( Pieczątka Kliniki)                       
                                                                         OŚWIADCZENIE                                                                                

PACJENTA LUB JEGO PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / OPIEKUNA PRAWNEGO

DOTYCZĄCE WYRAŻENIA ŚWIADOMEJ ZGODY NA  ZABIEG WYTWORZENIA PRZETOKI TĘTNICZO-ŻYLNEJ DO CELÓW HEMODIALIZY
Ja niżej podpisana/y:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , PESEL: . . . . . . . . . . . . . . . . 

Zamieszkała/y: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., Nr historii choroby: . . . . . . 

Oświadczam, że zostałam/em  poinformowana/y o: 

1) CHARAKTERZE, CELU, PROPONOWANYM SPOSOBIE PRZEPROWADZANIA ZABIEGU

Warunkiem leczenia hemodializami jest wytworzenie dostępu naczyniowego. Optymalnym dostępem są przetoki tętniczo-żylne z własnych naczyń. Przetokę z naczyń własnych wytwarza się zazwyczaj na przedramieniu, możliwie obwodowo, rzadziej na ramieniu. Zakres zabiegu ustala się na podstawie wywiadu, badania przedmiotowego oraz, w razie potrzeby, badań obrazowych kończyny (ultrasonografia, angiografia). Zabieg wykonuje się w znieczuleniu miejscowym. Jego istotą jest połączenie tętnicy z powierzchowną żyłą. W trakcie zabiegu przecina się skórę na kończynie i odsłania odpowiednie naczynia, a następnie łączy ze sobą. W razie konieczności w ranie pooperacyjnej pozostawia się dren. Na koniec zaszywa  się ranę. 

2) OCZEKIWANYCH KORZYŚCIACH I MOŻLIWYCH ODLEGŁYCH SKUTKACH PROPONOWANEGO ZABIEGU

Przetoka dializacyjna z naczyń chorego jest powszechnie wykorzystywanym rodzajem dostępu naczyniowego do dializ. Ten dostęp charakteryzuje się najmniejszą częstością powikłań. Dobrze funkcjonujący dostęp naczyniowy umożliwia prowadzenie optymalnego leczenia hemodializami. O powodzeniu zabiegu w dużej mierze decyduje stan naczyń krwionośnych. 

3) SPOSOBIE POSTĘPOWANIA PO WYŻEJ WYMIENIONYM ZABIEGU

Po zabiegu pacjent powinien zostawać w pozycji leżącej przez 3-6 godzin. zazwyczaj pacjent może opuścić szpital w następnym dniu po zabiegu. W kolejnych dniach należy regularnie zmieniać opatrunki. Po 14 dniach usuwa się szwy. W przypadku głęboko położonych naczyń żylnych konieczny może być zabieg superfizjalizacji, co umożliwia nakłuwanie naczynia. 

4) PRZEWIDYWANYCH NASTĘPSTWACH, POWIKŁANIACH I RYZYKU ORAZ  MOŻLIWOŚCI ZASTOSOWANIA INNEGO SPOSÓBU POSTĘPOWANIA 
U części pacjentów, zazwyczaj ze zniszczonymi naczyniami tętniczymi lub żylnymi, wytworzenia i wykorzystywanie dostępu naczyniowego może być trudniejsze lub niemożliwe. W niewielkiej grupie pacjentów dochodzi we wczesnym okresie po zabiegu (kilka godzin – kilka dni) do zakrzepicy przetoki. W takiej sytuacji konieczne jest wykonanie zabiegów mających na celu jej udrożnienie lub wytworzenie nowego dostępu dializacyjnego. W przetoce dializacyjnej mogą powstać zwężenia, które upośledzają proces dojrzewania przetoki, a w późniejszym okresie mogą utrudnić lub uniemożliwić prowadzenie dializ. Inne powikłania zabiegu są rzadkie i należą do nich:
· zaburzenia ukrwienia obwodowych tkanek (głównie dłoni) wywołane podkradaniem krwi do przetoki dializacyjnej; 

· krwawienia;

· zakażenia rany pooperacyjnej; 

· niewydolność krążenia spowodowana dużym przepływem krwi przez przetokę;

· zaostrzenie choroby niedokrwiennej serca;

· uszkodzenie sąsiednich tkanek;

· tworzenie zbiorników chłonki;

· uszkodzenie skóry przez środki dezynfekujące lub prąd elektryczny;

· powstawanie nadciśnienia żylnego w operowanej kończynie

· powstanie dużych blizn;

· zakażenia wirusem zapalenia wątroby. 

Wystąpienie w/w powikłań może wymagać kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia, przedłużenia okresu hospitalizacji. 

5) SKUTKACH ODMOWY PODDANIA SIĘ ZABIEGOWI

Brak dostępu naczyniowego uniemożliwia prowadzenie leczenia hemodializami. W sytuacji pilnych wskazań do rozpoczęcia dializoterapii stanowi bezpośrednie zagrożenie życia. 
Miałam/em również satysfakcjonującą mnie możliwość zadawania pytań dotyczących planowanego zabiegu i wystarczająco dużo czasu na zapoznanie się z przedstawionymi informacjami. Informacja o proponowanym zabiegu jest dla mnie jasna, wyczerpująca i zrozumiała.

Poinformowałam/em również lekarza o wszystkich moich chorobach, przebytych zabiegach operacyjnych i stosowanych lekach*.                                                                                                   

	W związku z powyższym oświadczam, że wyrażam pełną i świadomą zgodę*

 na ZABIEG WYTWORZENIA PRZETOKI TĘTNICZO-ŻYLNEJ DO CELÓW HEMODIALIZY
oraz w razie konieczności na poszerzenie zakresu zabiegu lub zmiany metody
    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           . . . . . . . . . . . . . . . . . . .               . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

     Pieczątka i podpis lekarza                             Data, godzina i minuta.                   Czytelny podpis pacjenta 

         pobierającego zgodę                                                                               lub jego przedstawiciela  ustawowego                                                       

                                                                                                                                       / opiekuna prawnego                                                                                                                                                         


	W związku z powyższym oświadczam, że nie wyrażam zgody*  

na ZABIEG WYTWORZENIA PRZETOKI TĘTNICZO-ŻYLNEJ DO CELÓW HEMODIALIZY
    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           . . . . . . . . . . . . . . . . . . .               . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

     Pieczątka i podpis lekarza                             Data, godzina i minuta.                   Czytelny podpis pacjenta 

         pobierającego zgodę                                                                               lub jego przedstawiciela  ustawowego                                                       

                                                                                                                                        / opiekuna prawnego


( * - niepotrzebne wykreślić)

