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Informacja dla pacjenta oraz o§wiadczenie Swiadomej zgody na wykonanie

NAKELUCIA LEDZWIOWEGO- POBRANIE PEYNU MOZGOWO-RDZENIOWEGO ]
I.  Wskazania, oczekiwane korzys$ci z wykonania proponowanej procedury

Wskazaniem do wykonania procedury jest ustalenie rozpoznania, wyjasnienie przyczyn dolegliwosci oraz

rozpoczecie wlasciwego leczenia ,w przypadku :podejrzenia zapalenia opon mozgowo-rdzeniowych,

zapalenia mozgu ,boreliozy, stwardnienia rozsianego, choroby Alzheimera, krwawienia
podpajeczynowkowego( rzadko, gdy nie potwierdzajg to inne badania).Badanie potwierdza lub wyklucza
stany zapalne lub inne schorzenia neurologiczne.

Il.  Podstawowe informacje o proponowanej procedurze

Naktucie ledzwiowe jest podstawowag metodg diagnostyczng w niektérych jednostkach chorobowych,
w ktorych inne badania obrazowe — Tomografia komputerowa, Rezonans magnetyczny nie sa badaniami
wyjasniajacymi przyczyne schorzenia. Procedure wykonuj¢ si¢ w znieczuleniu miejscowym. Pacjent
uktadany jest na bokuz kolanami podkurczonymi do klatki piersiowej. Odkaza si¢ miejsce wktucia i wkuwa
igle do przestrzeni z ptynem mozgowo-rdzeniowym w okolicy ledzwiowej kregostupa. Igta jest wkuwana
miedzy dwa kregi ledzwiowe. Nastepnie ptyn jest pobierany do dalszych badan laboratoryjnych. Badanie trwa
kilka minut. Procedur¢ wykonuja doswiadczeni lekarze a uzywany sprz¢t jednorazowy zapewnia najwyzszy
poziom bezpieczenstwa i higieny. Pacjent informuje lekarza o zazywanych lekach i ewentualnych reakcjach
uczuleniowych na leki lub inne substancje chemiczne.

I1l.  Ewentualne inne sposoby postepowania

e Tomografia komputerowa

e Rezonans magnetyczny

Powyzsza metode stosuje si¢ w przypadku, gdzie standardowe badania nie w petni potwierdzaja jednostke

chorobowg. Naktucie ledzwiowe jest jedyna metoda diagnostyczng w przypadku procesow zapalnych.

IV. Potencjalne powiklania i ryzyko zwigzane z proponowana procedurg

Procedura obarczona jest ryzykiem powiktan, jednak wystepuja one bardzo sporadycznie.

Powiktania, ktére moga wystapic to:

e zakazenie w miejscu wklucia- znikomy odsetek powiktan ( sprzet jednorazowy, zabieg wykonywany
z zachowaniem zasad bezpieczenstwa higienicznego dla pacjenta);

e krwawienie do kanalu kregowego- niewielki odsetek ( powiklanie eliminowane przez przeprowadzenie
szczegdtowego wywiadu, kwalifikacji do badania oraz wykonanie badania przez do$wiadczonego
lekarza).

e Dbole glowy, wymioty, bole krzyza tzw. zesp6t popunkcyjny ( u okoto 15% pacjentow), ktoéry ustepuje
samoistnie w ciggu 2-7 dni;

V. Mozliwe nastepstwa rezygnacji z proponowanej procedury
Odstapienie od proponowanej procedury diagnostyczno-terapeutycznej moze przyczyni¢ sie do dalszego
postepu choroby w zwigzku z opdznieniem w podjetym leczeniu. W konsekwencji moze stanowi¢ zagrozenie
dla zycia. )
OSWIADCZENIA
I. Oswiadczenia pacjenta

Niniejszym o$wiadczam, ze:

1) zapoznatem/ tam si¢ z trescig formularza informacji o proponowanej procedurze naklucia ledZwiowego-
pobranie plynu mézgowo-rdzeniowego

2) zostalem poinformowany /a 0 moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, mozliwosciach i proponowanych metodach
diagnostycznych i leczniczych, o dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania lub zaniechania,
spodziewanym wyniku leczenia oraz rokowaniu. Lekarz przedstawit cel zabiegu, mozliwe powiktania oraz
ryzyko zwigzane z zaproponowanym leczenie. Mialem/tam mozliwo$¢ zadawania pytan i otrzymatem/tam na
nie odpowiedz, a uzyskane informacje sa dla mnie zrozumiate.

Wyrazam zgode na przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej

Data i podpis pacjenta Data i podpis przedstawiciela ustawowego

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej i oSwiadczam, ze zostatem/ tam
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poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data i podpis pacjenta Data i podpis przedstawiciela ustawowego

I1. Oswiadczenie lekarza

Os$wiadczam, ze przedstawilem pacjentowi oraz jego/jej przedstawicielowi ustawowemu planowany sposob leczenia
zgodnie z wiedza medyczna, udzielitem informacji umozliwiajacych $§wiadome wyrazenie zgody badz odmowe¢ na
udzielenie $wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych nastepstwach i powiktaniach, ktére moga wystgpi¢
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej.

Data, podpis i pieczatka lekarza

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu

Data, podpis i pieczatka lekarza



