ANKIETA DLA PACJENTA I FORMULARZ.SWIADOMEJ 72GODY
NA SYNOWEKTOMIE RADIOIZOTOPOWA Z UZYCIEM ITRU-90 (*°Y)

ANKIETA DO UZUPELNIENIA PRZEZ PACJENTA

Imie i nazwisko Pacjenta: ... PESEL/Data urodzenia: ............cccceeecnenenininennenns

Imig i nazwisko przedstawiciela UStAWOWEZO0: ... ..iuininiiisi i Data: ...coovviiiiniiiiiiiinin,

Majac na uwadze bezpieczenstwo i zapewnienie jak najwyzszej jakosci udzielanego $wiadczenia prosimy o uzupetnienie ponizszej ankiety
poprzez zaznaczenie poprawnych odpowiedzi zgodnych ze stanem faktycznym (X) oraz udzielenie odpowiedzi na pytania otwarte.

Prosze podaé, ktorego stawu ma dotyczy¢ terapia: O prawy O Lewy

Prosze¢ zaznaczy¢ wlasciwa odpowiedz

TAK

NIE

KIEDY?

Czy zdiagnozowano u Pana/Pani: reumatoidalne zapalenie stawow, tuszczycowe zapalenie stawow,
inne choroby zapalne stawdw lub utrzymujacy si¢ wysick maziowkowy?

(esli tak, prosze zaznaczy¢ wiasciwe lub wpisa¢

FOOZA) ) ottt e

Czy aktualnie wystepuje u Pana/Pani obrzek w obrebie leczonego stawu?

Czy aktualnie wystepuja u Pana/Pani dolegliwosci bolowe w obrebie stawu, ktérego ma dotyczy¢
terapia?

Przebyte ztamania/ urazy w obrgbie leczonego Stawul: ...........ooiiiiiiiiiiii i

Czy byta u Pana/Pani wcze$niej wykonywana synowektomia radioizotopowa tego stawu?

Czy mial/a Pan/Pani wcze$niej wdrozone leczenie farmakologiczne (np. metotreksat, sterydy)?
(Jesli tak, prosze POAAC JAKIE) : ............ccouieiie it e e et e et et e ettt e et e e et e e e e e s e aens

Czy mial/a Pan/Pani wykonywane badania RTG, USG, TK, MR Ilub inne obrazowe stawu
kolanowego? (jesli tak, prosze zaznaczy¢ ktore i dolqczyé kserokopie opisu)

Czy mial/a Pan/Pani w ostatnim czasie wykonywane badania analityczne krwi i parametrow
zapalnych? (jesli tak, prosze dotgczyé kserokopie wynikéw)

Czy mialt/a Pan/Pani wykonywane zabiegi chirurgiczne w obrebie leczonego stawu? (jesli tak, to
jakie? prosze dolgczy¢ kserokopie karty informacyjnej z zabiegu)

Czy ma Pan/Pani wszczepione endoprotezy stawowe lub inne obce elementy w obrebie leczonego
stawu? (jesli tak, to jakie? prosze dolqczyc kserokopie kart informacyjnych z zabiegu)

Czy w ciggu ostatnich 3 tygodni mial/a Pan/Pani wykonywang punkcje stawu, ktory ma by¢
poddany terapii? Ile razy byta wykonywana punkcja stawu?

Czy wystepuja u Pana/Pani choroby przewlekle? (jesli tak, prosze wpisaé jakie)

Czy zdiagnozowano u Pana/Pani zaburzenia krzepnigcia?

Czy zdiagnozowano u Pana/Pani chorobe nowotworowa? (jesli tak, prosze wpisa¢ rodzaj)
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Imie i nazwisko Pacjenta: ... PESEL/Data urodzenia: ............cccceeecnenenininennenns

Imig i nazwisko przedstawiciela UStAWOWEZO0: ... ..iuininiiisi i Data: ...coovviiiiniiiiiiiinin,

| Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej (w tym opis oczekiwanych Korzys$ci):

Radiosynowiorteza, zwana rowniez synowektomia radioizotopowa polega na punkcji stawu kolanowego
I wstrzyknigciu bezposrednio do jamy stawu przez igle czastek koloidalnych znakowanych itrem 90, emitujacym
promieniowanie beta. Zasi¢g promieniowania czgstek beta nie przekracza w tkankach 2-3 milimetrow, a okres
potrozpadu wynosi 2,67 dnia. Po fagocytozie czastek radioizotop zostaje zdeponowany w przero$nigtej zapalnie
maziéwce. Emitowane promieniowanie powoduje obumieranie komorek na drodze apoptozy, regresj¢ ogniska
zapalnego, zmniejszenie i/lub ustgpienie wydzielania ptynu. Metoda charakteryzuje si¢ wysoka skutecznoscia.
Terapia *°Y nie powoduje istotnego narazenia otoczenia na promieniowanie.

Kwalifikacja do leczenia przeprowadzana jest na podstawie skierowania lekarza uwzgledniajacego rozpoznanie
wstepne i cel leczenia radioizotopowego. Kwalifikacje do leczenia przeprowadza lekarz specjalista w dziedzinie
medycyny nuklearnej.

Najbardziej pozadanym efektem jest zmniejszenie i/lub ustgpienie wysicku. Odpowiedz na leczenie wystepuje
zwykle nie wczesniej niz 14 dni po iniekcji, ale moze wystapi¢ nawet do miesiaca od leczenia. Catkowity efekt
leczenia widoczny jest typowo po uptywie kilku miesiecy, gdy pod wptywem proceséw naprawczych w stawie
dochodzi do widknienia btony maziowej, co klinicznie przektada si¢ na zmniejszenie dolegliwosci bolowych
i wysigku badz ich catkowite ustapienie.

11 Przeciwwskazania do terapii:

Terapia Y jest bezwzglednie przeciwwskazana w cigzy i u kobiet karmigcych piersig.

Ponadto przeciwwskazaniem jest réwniez miejscowe zapalenie skory oraz peknigta torbiel podkolanowa,
niestabilnos$¢ stawu z destrukcja kosci oraz znaczacy ubytek chrzastki w stawie.

Wszelkie watpliwosci pacjent powinien zglosi¢ lekarzowi nadzorujagcemu terapig.

111 Inne dostepne alternatywne metody leczenia:

Alternatywna metoda leczenia jest synowektomia artroskopowa, jednak synowektomia radioizotopowa obarczona
jest znacznie mniejszg czestoscia powiktan.

1V Mozliwe powiklania wczesne i odlegle zwiazane z proponowana procedura medyczna:

Powiktania ogdlne:

przejsciowe zaostrzenie zapalenia btony maziowej, nasilenie dolegliwosci bolowych, zwiekszenie wysigku,
zwigkszenie ucieplenia stawu.

Powiktania rzadkie:

goraczka i martwica tkanek miekkich w okolicy miejsca podania, a takze krwawienie, zakazenie, nowotwory
ztosliwe, alergie.

V Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia:

Odstapienie od proponowanego leczenia moze przyczyni¢ si¢ do dalszego postgpu choroby w zwiazku
Z opoznieniem w podjetym leczeniu.

VI Zalecenia:

e Po iniekcji zaleca si¢ unieruchomienie leczonej konczyny oraz ograniczenie jej obcigzania przez okres 48
godzin. Ma to kluczowe znaczenie dla skutecznos$ci leczenia i uniknigcia powiktan.

e Zabieg jest wykonywany w trybie ambulatoryjnym i po zabiegu pacjent musi zapewni¢ sobie powrot do domu
we wlasnym zakresie.

e W celu zminimalizowania narazenia na promieniowanie jonizujace osob z otoczenia pacjenta konieczne jest,
aby w okresie 2-3 dni rygorystycznie przestrzega¢ zasad higieny osobistej oraz unika¢ w tym czasie kontaktu
Z dzie¢mi i kobietami w cigzy.

e Zaleca si¢ picie zwickszonej ilosci ptyndw, a po skorzystaniu z toalety dwukrotne jej sptukiwanie. Przez
pierwszy tydzien po leczeniu zabrudzong bielizn¢ nalezy pra¢ oddzielnie.

e Pacjentki po leczeniu nie powinny zachodzi¢ w cigze¢ przez co najmniej 4 miesigce.
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Imie i nazwisko Pacjenta: ... PESEL/Data urodzenia: ............cccceeecnenenininennenns

Imig i nazwisko przedstawiciela UStAWOWEZO0: ... ..iuininiiisi i Data: ...coovviiiiniiiiiiiinin,

V11 Oswiadczenie pacjenta/ opiekuna prawnego pacjenta:

Ja, nizej podpisany/a
o$wiadczam, co nastepuje:

1) Zostalem/am w sposob zrozumialy zapoznany/a z procedurg terapii, przeciwwskazaniami oraz mozliwym
ryzykiem ewentualnych dziatah niepozadanych zwigzanych zjej przeprowadzeniem, w tym w szczegdlnosci
zryzykiem zwigzanym zekspozycja na promieniowanie jonizujace, ktorego jestem w pelni $wiadomy/a.
Jednoczesnie potwierdzam, ze zostalem/am poinformowany/a o podaniu radiofarmaceutyku, jego skutkach
oraz o ryzyku grozacych mi w zwigzku z tym powiktan, a w przypadku ich wystapienia przyjmuje do wiadomosci
konieczno$¢ dalszego postgpowania medycznego w czasie i po terapii.

2) W pehi zrozumialem/am informacje zawarte w tym formularzu. Jestem $wiadomy/a ograniczonej warto$ci
terapeutycznej w przypadku niewlasciwego przygotowania si¢ do planowanej terapii oraz w przypadku
niewlasciwego stosowania si¢ do zalecen podczas wykonywania procedury. Zostalem/am poinformowany/a
0 sposobie postepowania po terapii. Otrzymalem/am i zrozumiatlem/am pisemng instrukcje izawarte w niej

wytyczne.

3) Niniejszym wyrazam $wiadoma zgod¢ na przeprowadzenie u mnie / mojego podopiecznego(*) terapii, ktorej
zatozenia, cele, stopien ryzyka z nig zwigzany, mozliwosci powiklan z niej wynikajacych zostaly mi przedstawione
w sposob dla mnie zrozumialy. O$wiadczam, ze zostalem/am zapoznany/a przez lekarza kierujacego
z alternatywnymi metodami, jak réwniez konsekwencjami zdrowotnymi zwigzanymi z odmowa wykonania terapii.

4) Przyjmuje do wiadomos$ci, ze wszelkie dodatkowe zabiegi oprocz wymienionych w formularzu zostana
przeprowadzone jedynie po to, by uratowac mi zycie lub zapobiec powaznemu zagrozeniu zdrowia.

5) Zapewniam, ze przekazatem/am wszystkie i prawdziwe informacje o przebytych, leczonych i nieleczonych
dolegliwos$ciach, schorzeniach i chorobach, przyjmowanych lekach, wiadomych mi uczuleniach i alergiach,
0 zabiegach i operacjach, ktorym zostatem poddany/a w przesztosci.

6) Potwierdzam i zapewniam, ze skladam niniejsze o$wiadczenie swiadomie i swobodnie tak, co do powziecia
decyzji, jak i wyrazenia woli, nie bedac wprowadzonym w blad przez kogokolwiek, nie dziatajac pod wplywem
btedu wywotanego przez kogokolwiek oraz ze nie wykorzystano przy sktadaniu tego o§wiadczenia mego stanu
zdrowia, potozenia, niedotgstwa lub niedo§wiadczenia.

7) Zgadzam si¢/nie zgadzam si¢(*) na dopuszczenie do obserwacji wykonywanej procedury przez osoby szkolace
si¢ oraz na dokonywanie dokumentacji fotograficznej i/lub video.

8) Mialem/am mozliwo$¢ nieskrepowanego zadawania pytan dotyczacych synowektomii radioizotopowej oraz tego
dokumentu i uzyskatem/am zrozumiate dla mnie informacje i wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie zadane
przeze mnie pytania. Udzielona informacja byta dla mnie jasna i zrozumiata.

9) Zostalem/am réwniez poinformowany/a, ze do czasu zakonczenia procedury powinienem przebywac na terenie
Zaktadu Medycyny Nuklearnej (ZMN). W przypadku wyjscia bez zgody lekarza dyzurnego na wiasne zadanie,
o$wiadczam, ze nie bede roscit/a pretensji, w razie pojawienia si¢ powiktan bedacych nastgpstwem zbyt wczesnego
opuszczenia szpitala.

10) Wyrazam/nie wyrazam(*) zgode/y na przetwarzanie moich danych osobowych w celach naukowych,

W szczegdlnosci poprzez udostepnienie ich w formie nagran video lub zdje¢ fotograficznych przez administratora
danych osobowych tj. 5 WOJSKOWY SZPITAL KLINICZNY Z POLIKLINIKA SAMODZIELNY PUBLICZNY
ZAKY.AD OPIEKI ZDROWOTNEJ W KRAKOWIE. Zgoda moze by¢ cofnigta w kazdym czasie.

(data, podpis i pieczatka osoby przyjmujacej zgode)
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Imie i nazwisko Pacjenta: ... PESEL/Data urodzenia: ............cccceeecnenenininennenns
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Dotyczy kobiet:

Terapia ®°Y jest bezwzglednie przeciwwskazana u kobiet w cigzy i u kobiet karmigcych piersig.
- Oswiadczam, ze nie jestem w cigzy i ze nie karmi¢ piersia.

(data, podpis i pieczatka osoby przyjmujacej zgodg)

ODMOWA:

Po przeczytaniu i zrozumieniu powyzszych informacji nie wyrazam zgody na wykonanie u mnie / mojego
podopiecznego(*) planowanej terapii itrem 90.
O wszystkich mozliwych negatywnych konsekwencjach dla mojego zdrowia / zdrowia mojego podopiecznego(*)
wynikajacych z mojej $wiadomej decyzji zostalem/am poinformowany/a w sposéb zrozumiaty. Podczas rozmowy
miatem/am nicograniczong mozliwos¢ zadawania pytan o rodzaju iznaczeniu planowanego leczenia
oraz udzielono mi na nie zrozumiatych i wyczerpujacych odpowiedzi.

(data, podpis i pieczatka osoby przyjmujacej odmowg)

UWAGA

* W przypadku 0sob do 16-go roku Zycia zgode wyraza i podpisuje opiekun prawny.

W przypadku 0séb w wieku od 16-go do 18-go roku zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel prawny oraz pacjent.
** Niepotrzebne skresli¢
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