D

GOOD LIFE CLINIC

centrum medycyny i fizjoterapii

Zgoda pacjenta

GDANISK, DATA: ..o
IMIE T INAZWISKO: ..ottt
PESE L e,
DATA URODZENIA: ... e

Na podstawie przeprowadzonych badah rozpoznano u Pana/Pani lub istnieje podejrzenie:

1. JAK PRZEBIEGA KWALIFIKACJA DO ZABIEGU TERMOLEZ]I?

Kwalifikacja do zabiegu termolezji w Good Life Clinic dokonuje lekarz specjalista — neurochirurg lub anestezjolog na

podstawie obrazu klinicznego oraz wykonanych badar obrazowych.

2. JAKI BOL LECZY TERMOLEZJA?

Termolezja jest rekomendowana do leczenia réznych zespotéw bélu przewlektego:

- mechaniczne béle kregostupa szyjnego, piersiowego i ledZzwiowego spowodowane chorobg zwyrodnieniowa stawéw
miedzywyrostkowych;

- béle w chorobie zwyrodnieniowej stawdéw barkowych, biodrowych, kolanowych, skokowych;

- béle osteoporotyczne;

- szyjnopochodne béle gtowy;

- béle w chorobach nowotworowych;

- bél zalezny od uktadu wspétczulnego;

- bdl wynikajacy z choréb naczyniowych.

3. ILE TRWA TERMOLEZJA?

Cata procedura wykonania zabiegu termolezji trwa od 30 do 60 minut. Zabieg termolezji wykonywany jest przez
wykwalifikowanego specjaliste leczenia bdlu i skfada sie z nastepujacych etapdw:

- wktucie igty pod kontrola USG lub RTG, w okolice nerwu, ktéry ma byé poddany termolezji;

- w igle umieszczana jest elekirode, ktérg podfacza jest do generatora RF;

- kontrola pofozenia elektrody za pomoca stymulacji ruchowej i czuciowej;

- zabieg termolezji moze by¢ wykonywany wielopunktowo;

- po zabiegu pacjent podlega krétkotrwatej obserwacji, po ktérej opuszcza placéwke.

4. CZY ZABIEG TERMOLEZJI JEST BOLESNY?

Termolezja nie boli, odczucie mozna poréwnaé do uszczypniecia. Zabiegi wykonywane sg w znieczuleniu miejscowym.
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Za pomoca bardzo cienkiej igly podaje sie podskérnie lek znieczulajacy. Zabieg kontyunuuje sie dopiero po znieczuleniu skéry.

5. PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU TERMOLEZ]I.

Wszystkie niezbedne informacje dotyczace przygotowania do zabiegu pacjent uzyskuje podczas wizyty kwalifikacyjnej.

Przygotowanie obejmuje migdzy innymi:

- poinformowanie odpowiednio wczeéniej lekarza o obecnych chorobach, przyjmowanych lekach, w tym preparatach
dostepnych bez recepty i preparatach ziotowych. Moze istnieé¢ konieczno$é odstawienia lub zmiany dawkowania niektérych
lekéw;

- zazyj leki stosowane przewlekle, jednak stosuj sie w tym wzgledzie do zalecen lekarza;

- poinformuj lekarza o obecnosci uczulen, szczegdlnie na lateks, $rodki jodowe i odkazajace;

- poinformuj o ewentualnej cigzy — ze wzgledu na stosowane promieniowanie jonizujace, w przypadku zabiegu pod kontrolg
RTG;

- unikaj jedzenia w ciagu 4-6 godzin przez zabiegiem;

- dopuszczalne jest przyjmowanie klarownych ptynéw do 2-ch godzin przez zabiegiem — po tym czasie unikaj réwniez
picia;

- w dniu zabiegu wezZ kapiel lub prysznic;

- nie stosuj balsaméw, kremdw, makijazu, dezodorantéw, perfum;

- zatéz wygodna odziez;

- zapewnij osobe towarzyszaca, ktéra odwiezie Cige do domu po zabiegu.

6. PRZECIWSKAZANIA DO TERMOLEZ]I.

- zmiany zapalne skéry, np. ropnie, uniemozliwiajgce wprowadzenie igty w odpowiednim miejscu

- cigza — ze wzgledu na stosowane promieniowanie jonizujace, w przypadku zabiegu pod kontrolg RTG,

- ciezkie stadia choroby, np. zaawansowana niewydolno$é serca

- niektére choroby psychiczne

- choroby w stadium ostrym — po udarze mézgu i zawale serca nalezy odczekaé przynajmniej 3 miesiagce

- brak $wiadomej zgody pacjenta

- stymulator serca

- terapia przeciwzakrzepowa (np stenty)

- leki przeciwzakrzepowe bedzie trzeba odstawi¢ do 7 dni przed planowanym wykonaniem zabiegu (nowoczesne leki
wystarczy doba przed zabiegiem, stare od ok 4 do 7 dni w zaleznosci od przyjmowanego leku) aktywna choroba nowotworowa

(potrzebne bedzie konsultacja od onkologa)

7. ZALECENIA PO ZABIEGU TERMOLEZ]|

- Bezposrednio p o zabiegu Pacjent powinien pozostaé w poczekali ok 30 min i nie moze przez 4 godziny prowadzié auta.
Po zabiegu pacjent proszony jest o 3-4 tygodniowy okres unikania przecigzef.

- W ciaggu 1-2 tygodni po zabiegu moze wystgpowaé niewielki dyskomfort w miejscu zabiegu. Wigkszo$¢ pacjentéw odczuwa
poprawa po 2 tygodniach od zabiegu. Kontrolna wizyta odbywa sie 4 tygodnie po zabiegu, podczas ktérej oceniana jest

skuteczno$é zabiegu termolezji i planowane jest dalsze leczenie rehabilitacyjne.
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W petni zrozumiatem informacje zawarte w formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem. O$wiadczam,
ze spetnione zostaly moje wymagania co do informacji na temat: rozpoznania, metod diagnostycznych i leczniczych,
dajacych sie przewidzie¢ nastgpstw proponowanego zabiegu, rokowan i powiktai zwigzanych z tym zabiegiem.

Jednoczeénie oswiadczam, ze:

Zgadzam sig na wszelkie zabiegi i leczenie, ktérego konieczno$é wykonania moze pojawié sie w trakcie leczenia w celu
eliminacji skutkéw powiktai; mam $wiadomo$é, ze jezeli w trakcie wykonywania ww. zabiegu wystapig okolicznosci,
kiérych nieuwzglednienie grozitoby mi niebezpieczefistwem utraty zycia, cigzkim uszkodzeniem ciata lub cigzkim
rozstrojem zdrowia, lekarz ma prawo zmienié zakres zabiegu badZ metody leczenia lub diagnostyki w sposéb
umozliwiajagcy uwzglednienie tych okolicznosci —gdy nie bedzie mozliwosci niezwlocznie uzyskaé mojej zgody;
zostatam(-em) poinformowana(-ny) przez lekarza o moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, mozliwoéciach i proponowanych

metodach diagnostycznych i leczniczych, o dajacych sie przewidzieé nastepstwach ich zastosowania lub zaniechania,
spodziewanym wyniku leczenia oraz rokowaniu; lekarz wyttumaczyt mi w sposéb zrozumiaty nature mojej choroby oraz
przedstawit cel zabiegu, jego przebieg, spodziewane skutki, jak i mozliwe powikfania oraz ryzyko zwiazane
z zaproponowanym leczeniem; otrzymatam(-em) takze informacje o alternatywnych, dostepnych metodach leczenia;
otrzymafam(-em) informacje o skutkach odroczenia w czasie lub odmowy leczenia; przed wyrazeniem zgody
przekazatam(-em) lekarzowi wszystkie istotne informacje o moim aktualnym stanie zdrowia, przebiegu dotychczasowego
leczenia i przyjmowanych lekach niczego nie zataitam(-em), nie ukrytam(-em) oraz nie pominetam(-agtem); zostatam(-em)
poinformowana(-ny) o tym, ze zatajenie lub podanie niepetnych lub nieprawdziwych informacji o moim aktualnym stanie
zdrowia moze spowodowaé negatywne konsekwencje w zakresie mojego stanu zdrowia i spodziewanych efektéw
leczenia. Ponadto o$wiadczam, Zze zapewniono mi swobode wypowiedzi i nieograniczone mozliwo$é zadawania pytan

w bezposrednim kontakcie z lekarzem i na wszystkie udzielono odpowiedzi i wyjasnief w sposdb satysfakcjonujacy.

W nastepstwie powyzszego:

Prosze o wykonanie zabiegu w Poradni Leczenia Bélu Good Life Clinic sp. z 0.0. w Gdansku.

miejscowo$é, data podpis lekarza podpis pacjental(ki)

Zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie nastepujgcego zabiegu: (Rodzaj zabiegu) Termolezja oraz jego ewentualne
zmiany lub rozszerzenia, ktére okaza sig niezbedne w trakcie przeprowadzenia operacji, w razie wystagpienia utraty zycia,

zdrowia, cigzkiego uszkodzenia ciafa lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

miejscowo$é, data podpis lekarza podpis pacjental(ki)



