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Nazwisko i imie pacjenta:

C("') Swiegtokrzyskie ID:
Centrum )
ﬁ Onkologii

PESEL:

data urodzenia:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
na zabieg wewnatrznaczyniowy: dewaskularyzacja/embolizacja zmian w watrobie

2. CEL ZABIEGU: celowane podanie czgstek nasgczonych chemioterapeutykiem do tozyska naczyniowego guza/éw watroby.

3. OPIS PRZEBIEGU ZABIEGU: znieczulenie miejscowe; przezskdrne naktucie tetnicy udowej, pachowej lub ramiennej lub
wprowadzenie prowadnika do naczynia, a po nim $luzy naczyniowej i nastepnie cewnika diagnostycznego i/lub cewnikéw
i innych sprzetdw zabiegowych niezbednych do skutecznego i bezpiecznego przeprowadzenia zabiegu, umieszczenie
sprzetéw zabiegowych w odpowiednim miejscu naczynia i wykonanie zabiegu; rejestracja obrazéw angiograficznych
w trakcie i po zabiegu; wycofanie cewnika i $luzy naczyniowej; zaopatrzenie miejsca naktucia - ucisk reczny lub zamykacz
mechaniczny (opatrunek uciskowy) lub zeszycie tetnicy; po zabiegach chory pozostaje w tézku w pozycji lezgcej w zaleznosci
od zalecen lekarza wykonujacego zabieg i lekarza dyzurnego oddziatu szpitalnego. Celem zabiegu jest redukcja obszaréw
zmienionych chorobowo. Alternatywg jest otwarty zabieg chirurgiczny z duzym ryzykiem powikfan i mozliwoscig braku
operacyjnosci zmiany.

SZCZEGOLOWY OPIS PRZEBIEGU ZABIEGU.

Zabieg polega na dostarczeniu leku cytostatycznego, potocznie zwanej ,chemii” bezposrednio do naczyn tetniczych

zaopatrujgcych guz oraz zamknieciu naczyh guza. Celem jest wybidrcze dziatanie leku na tkanke nowotworowa, przy
zminimalizowanym dziataniu ogdlnym na caty organizm. Zostaje tutaj wykorzystany sposdb unaczynienia guza i watroby.
Wiadomo, ze 70% migzszu watroby otrzymuje krew poprzez krazenie zylne, od zyty wrotnej, a jedynie 30 % z krazenia
tetniczego. Natomiast w trakcie rozwoju tkanki nowotworowej zostajg uruchomione mechanizmy stymulujgce powstanie
nowych naczyi tetniczych. Krew, dostarczana do guza doprowadzana jest przez tetnice. Dlatego przy selektywnym
zamknieciu drobnych naczyn tetniczych guza, nie dochodzi do uszkodzenia migzszu watroby. W przypadku prawidtowo
funkcjonujacej watroby, zamkniecie nawet duzej ilosci naczyn tetniczych, nie doprowadza do jej niewydolnosci. Gdy jednak
dziatanie watroby jest czesciowo uposledzone, nalezy jak najbardziej selektywnie zamkna¢ naczynia. Dlatego celem zabiegu
jest dotarcie do drobnych naczyn zaopatrujgcych guz, zamkniecie ich oraz pozostawienie leku cytostatycznego, ktéry hamuje
szybki wzrost guza. Zabieg polega nie tylko na wykorzystywaniu toksycznego dziatania leku, ale takze na zahamowaniu
dostarczania tlenu i substancji odzywczych potrzebnych do rozwoju nowotworu. Spodziewanym efektem zabiegu jest
czesciowe zniszczenie guza oraz spowolnienie jego wzrostu.

4. O CZYM NALEZY POINFORMOWAC LEKARZA PRZED ZABIEGIEM: o obecnych dolegliwosciach, uczuleniach (alergiach),
sktonnosci do krwawien, innych chorobach wspdtistniejgcych i przyjmowanych lekach, dodatkowo kobiety o mozliwej cigzy.
5. MOZLIWE DO PRZEWIDZENIA POWIKtANIA W TRAKCIE | PO ZABIEGU:

. w_miejscu_naktucia: krwiak podskorny nie wymagajacy leczenia zabiegowego, tetniak rzekomy i/lub przetoka
tetniczo-zylna wymagajgce dodatkowego zabiegu wewnatrznaczyniowego lub operacji naczyniowej otwartej;

] przy cewnikowaniu / udraznianiu naczyn: nieumyslne, przypadkowe uszkodzenie naczynia — perforacja / przebicie
powodujgce krwawienie, takze rozwarstwienie lub oderwanie blaszki miazdzycowej powodujgce niedroznos$¢ naczynia
z niedokrwieniem obwodowym, zatorowos¢ obwodowa lub nawet zakrzepica naczynia — wszystkie powyzsze wymagaja
dodatkowego leczenia wewngtrznaczyniowego lub operacji otwartej;

] przy zabiegach embolizacji / dewaskularyzacji: uszkodzenie cewnikowanego naczynia jak wyzej oraz dodatkowo
nieumyslne, przypadkowe przemieszczenie sie materiatu embolizacyjnego powodujgce niedokrwienie narzagdéw / tkanek
i wynikajace z tego nastepstwa w postaci zawatédw narzgddw wewnetrznych — najpowazniejsze to np. udar niedokrwienny
mazgu, czy tez porazenie rdzenia kregowego z niedowtadem koriczyn;

] przy podaniu $rodka cieniujgcego: najczesciej swigd, wysypka, obrzek lub zaczerwienienie skdry, rzadziej nudnosci
i wymioty, bardzo rzadko wstrzas/zapas¢ naczyniowa;

. powiktania infekcyjne - miejscowe i/lub uogdlnione wystepujg bardzo rzadko;
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] ryzyko utraty Zycia przy zabiegach wewnatrznaczyniowych jest bardzo mate i jest $cisle zalezne od leczonej choroby
podstawowej i schorzen wspétistniejgcych, zas mniej od typu wykonywanego zabiegu;

POWIKtANIA SPECYFICZNE DLA ZABIEGU: martwica pecherzyka zéfciowego, ropien watroby, zawat watroby, krwawienie
guza, niewydolnos¢ watroby, wypadanie wtoséw. Po zabiegu nalezy spodziewad sie wystgpienia zespotu poembolizacyjnego
— reakcji na ostre niedokrwienie tkanki watroby. Charakterystycznymi objawami s goraczka, bdl, nudnosci, zte
samopoczucie, spadek apetytu. Zwykle wszelkie objawy zwigzane z zabiegiem mijajg w przeciggu 1-2 tygodni. Jedli jednak,
po tym czasie utrzymuje sie goraczka powyzej 38°C, bdl nie reagujacy na wskazane leki przeciwbdlowe, nasilone nudnosci
i wymioty, pojawia sie zazotcenie skory i/lub biatkdwek oczu, zmiana koloru moczu lub stolca, nalezy niezwtocznie zgtosic sie
do lekarza. W innym przypadku, nalezy planowo pozostaé pod kontrolg lekarza onkologa.

Ryzyko powiktarh w Pani/Pana przypadku oceniam jako: [ niskie, (] $Srednie, [] wysokie.

6. KONIECZNOSC ZMIANY / ROZSZERZENIA ZAKRESU ZABIEGU W CZASIE JEGO WYKONYWANIA: warunki anatomiczne,
zmiany chorobowe lub przebieg zabiegu moga wymusi¢ zmiane zakresu zabiegu w celu uzyskania najlepszej skutecznosci

leczenia. Rozszerzenie zabiegu wymaga wyrazenia zgody przed jego rozpoczeciem dla unikniecia koniecznosci ponownych
zabiegdw w pdzniejszym czasie, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie zdrowia chorego. Szczegétowe informacje o zmianach
w stosunku do pierwotnego planu leczenia zostang przekazane jak najwczesniej w trakcie zabiegu lub po nim u chorych,
u ktérych zastosowano znieczulenie ogdlne.

7. ROZMOWA Z LEKARZEM WYKONUJACYM ZABIEG: prosimy, abyscie Paristwo pytali nas o wszystko, co jeszcze chcielibyscie
wiedzie¢ w zwigzku z planowanym zabiegiem.

8. OSWIADCZENIE CHOREGO/CHOREJ
W petni zrozumiatem/tam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem:

.............................................................................................................. (imie i nazwisko lekarza udzielajacego informaciji)

Zapewniono mi wszelkie mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi zrozumiatej odpowiedzi.

Po zapoznaniu sie z trescig formularza i po rozmowie z lekarzem os$wiadczam, ze jestem w petni poinformowany /
poinformowana co do proponowanej i alternatywnych metod leczenia, przebiegu zabiegu, spodziewanych wynikéw
i nastepstw leczenia oraz ryzyku powiktan w trakcie zabiegu i po jego przeprowadzeniu, ktérych jestem w petni swiadomy/a.

1) Wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie zabiegu dewaskularyzacji/embolizacji, jak rowniez na jego ewentualne
zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne w trakcie przeprowadzania zabiegu.

data i podpis lekarza data i podpis pacjenta/pacjentki

2) Wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie zabiegu dewaskularyzacji/embolizacji:

Zgoda nie obejmuje ewentualnosci zmiany lub rozszerzenia zabiegu, ktdre okazg sie niezbedne w trakcie przeprowadzania
zabiegu

data i podpis lekarza data i podpis pacjenta/pacjentki

3) Nie wyrazam zgody na proponowany zabieg dewaskularyzacji/embolizacji, zostatem/am poinformowany/a
o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

data i podpis lekarza data i podpis pacjenta/pacjentki

4) Podpisanie formularza przez chorego/chorg jest niemozliwe z powodu

data i podpis lekarza
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