 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        
    (Печатка Клініки)                                          
                                                                         ЗАЯВА                                                                                
ПАЦІЄНТА АБО ЙОГО ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВНИКА/ ОФІЦІЙНОГО ОПІКУНА
ПРО НАДАННЯ СВІДОМОЇ ЗГОДИ НА ПРОЦЕДУРУ ВСТАНОВЛЕННЯ ТИМЧАСОВОГО ДІАЛІЗНОГО КАТЕТЕРА 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
У Вас виявлено ниркову недостатність, що вимагає замісної ниркової терапії. Це лікування є обов’язковим для очищення організму від токсичних продуктів обміну речовин, які  в умовах правильного функціонування усуваються через нирки. Для проведення гемодіалізу необхідний судинний доступ. З метою термінового початку діалізу необхідне застосування тимчасових катетерів, які використовуватимуться до моменту відновлення функції нирок/нирки або формування артеріовенозної фістули або до моменту початку лікування перитонеальним діалізом. Пропонуємо Вам встановлення тимчасового діалізного катетера. 
2) ОЧІКУВАНІ ПЕРЕВАГИ ТА МОЖЛИВІ ДОВГОСТРОКОВІ НАСЛІДКИ ЗАПРОПОНОВАНОЇ ПРОЦЕДУРИ
Правильно встановлений постійний діалізний катетер дозволяє успішно проводити діаліз або процедуру плазмаферезу. Незважаючи на наявність все більш досконалих катетерів і використання правильної хірургічної техніки, введення постійного діалізного катетера пов’язане з ризиком інфекції та тромбозу судин та катетера. Ці ускладнення можуть призвести до необхідності заміни катетера або встановлення нового в іншому місці. 
3) ПОВЕДІНКА ПІСЛЯ ВИЩЕ ЗАЗНАЧЕНОЇ ПРОЦЕДУРИ
Після процедури необхідно зробити рентген грудної клітки. Катетер може використовуватися для проведення гемодіалізу відразу після встановлення. 
4) ЙМОВІРНІ НАСЛІДКИ, УСКЛАДНЕННЯ ТА РИЗИКТ ТА МОЖЛИВІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ІНШОГО СПОСОБУ ДІЙ 
Ускладнення після встановлення катетера виникають рідко і серед них виділяють: 
· травмування сусідніх тканин (наприклад, артерії, нерви, легені);
· пошкодження легенів може призвести до пневмотораксу, що може вимагати дренування; 
· кровотеч під час та після операції, під час яких може виникнути необхідність переливання крові; 
· виникнення гематом; 
· механічне ушкодження катетеризованої вени, серця; 
· аритмія; 
· повітряна емболія; 
· неправильне встановлення та розміщення катетера; 
· ушкодження шкіри дезінфікуючими засобами; 
· тромбоз діалізного катетера; 
· тромбоз катетеризованої вени; 
· тромбоз верхньої порожнистої вени, тромбоз брахіоцефальної вени; 
· емболія легеневої артерії; 
· Інфекція катетера, виникнення абсцесів, розташованих поблизу катетера, загальна інфекція, аж до сепсису; 
· розламування, розрив діалізного катетера; 
· інфікування вірусом гепатиту; 
· утворення рубців; 
· загострення ішемічної хвороби серця; 
· інфаркт міокарда; 
· коронарна недостатність; 
· дихальна недостатність; 
· пневмонія; 
Переважна більшість вищевказаних ускладнень може вимагати наступних операцій, зміни методу лікування, продовження його тривалості а також може призвести до летального наслідку. 
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 ВСТАНОВЛЕННЯ ТИМЧАСОВОГО ДІАЛІЗНОГО КАТЕТЕРА 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 ВСТАНОВЛЕННЯ ТИМЧАСОВОГО ДІАЛІЗНОГО КАТЕТЕРА 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 ZAŁOŻENIA CZASOWEGO CEWNIKA DIALIZACYJNEGO 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

Stwierdzono u Pani/Pana niewydolność nerek, które wymaga leczenia nerkozastępczego. Leczenie to jest konieczne w celu oczyszczenia organizmu z toksycznych produktów przemiany materii, które w warunkach prawidłowych usuwanie są przez nerki. Do przeprowadzenia hemodializy konieczny jest dostęp naczyniowy. W celu pilnego rozpoczęcia dializ konieczne jest zastosowanie cewników czasowych, które będą wykorzystywane do momentu powrotu funkcji nerek/nerki lub wytworzenia przetoki tętniczo-żylnej lub do momentu rozpoczęcia leczenia dializami otrzewnowymi. Proponujemy Panu/Pani założenie czasowego cewnika dializacyjnego. 

2) OCZEKIWANYCH KORZYŚCIACH I MOŻLIWYCH ODLEGŁYCH SKUTKACH PROPONOWANEGO ZABIEGU

Prawidłowo założony stały cewnik dializacyjny pozwala na skuteczne prowadzenie hemodializ lub zabiegów plazmaferez. Pomimo dostępności coraz doskonalszych cewników oraz stosowania prawidłowej techniki operacyjnej wprowadzenie stałego cewnika dializacyjnego związane jest z ryzykiem zakażenia i zakrzepicy w naczyniach oraz cewniku. Powikłania te mogą doprowadzić do konieczności wymiany cewnika lub założenia nowego w innej lokalizacji. 

3) SPOSOBIE POSTĘPOWANIA PO WYŻEJ WYMIENIONYM ZABIEGU

Po zabiegu konieczne jest wykonanie RTG klatki piersiowej. Cewnik może być wykorzystywany do prowadzenia hemodializ bezpośrednio po założeniu. 

4) PRZEWIDYWANYCH NASTĘPSTWACH, POWIKŁANIACH I RYZYKU ORAZ  MOŻLIWOŚCI ZASTOSOWANIA INNEGO SPOSÓBU POSTĘPOWANIA 

Powikłania zakładania cewnika dializacyjnego są rzadkie i obejmują: 

· uszkodzenia sąsiednich tkanek (np. tętnice, nerwy, płuca);

· uszkodzenie płuca prowadzić może do powstania odmy opłucnowej, która może wymagać drenowania; 

· krwawienia śród i pooperacyjnego, przy których może zachodzić konieczność transfuzji krwi; 

· powstanie krwiaków; 

· mechaniczne uszkodzenie cewnikowanej żyły, serca; 

· zaburzenia rytmu; 

· zatorowość powietrzna; 

· nieprawidłowe ułożenie i umiejscowienie cewnika; 

· uszkodzenie skóry przez środki dezynfekujące; 

· zakrzepicę cewnika dializacyjnego; 

· zakrzepicę cewnikowanej żyły; 

· zakrzep żyły głównej górnej, zakrzep żyły ramienno-głowowej; 

· zatorowość płucna; 

· zakażenia cewnika, powstawanie ropni zlokalizowanych w okolicy cewnika, uogólnienie zakażenia, aż do posocznicy włącznie; 

· złamania, pęknięcia cewnika dializacyjnego; 

· zakażenia wirusem zapalenia wątroby; 

· powstanie blizn; 

· zaostrzenie choroby niedokrwiennej serca; 

· zawał serca; 

· niewydolność krążenia; 

· niewydolność  oddechowa; 

· zapalenie płuc. 
Większość  w/w  powikłań może wymagać kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia, przedłużenia jego okresu i może być także przyczyną śmierci. 

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 ZAŁOŻENIA CZASOWEGO CEWNIKA DIALIZACYJNEGO 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 ZAŁOŻENIA CZASOWEGO CEWNIKA DIALIZACYJNEGO DO CELÓW HEMODIALIZY
    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           . . . . . . . . . . . . . . . . . . .               . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

         pobierającego zgodę                                                                               lub jego przedstawiciela  ustawowego                                                       

                                                                                                                                        / opiekuna prawnego


( * - niepotrzebne wykreślić)

