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Prosimy uwaznie przeczyta¢ ponizsze informacje oraz wypetni¢ ankiete, ktora
znajduje sie na drugiej stronie.
Przed zabiegiem operacyjnym konieczna jest konsultacja anestezjologiczna w Sport-Klinice w Zorach.

Kontakt do lekarzy anestezjologow od poniedziatku do piatku w godzinach 9.00-17.00.
1. dr Ewa Chabierska - tel. kom. 604 521 949

2. dr Michat Kolny — tel. kom. 608 630 176

Termin 1 - przed dniem zabiegu operacyjnego Pacjent proszony jest aby:
— nie jes$¢ i nie pi¢ przez 6 godzin przed planowanym zabiegiem,
— usunac makijaz z twarzy, zmy¢ lakier do paznokci,
— zgtosic sie do Kliniki zgodnie z ustalonym przez Izbe Przyjec terminem.

Termin 2 — w dniu zgtoszenia si¢ do zabiegu operacyjnego Pacjent proszony jest

o dostarczenie do Sport-Kliniki:
a. wynikow badan laboratoryjnych (wykonanych nie wczesniej niz 5-7 dni przed zabiegiem operacyjnym):
— morfologia, APTT, INR,
- EKG,
— grupa krwi — ze wzgledu na mozliwy przedtuzony czas oczekiwania na wynik badania zaleca sie
wykonanie badania grupy krwi okoto 4 tygodnie przed planowanym zabiegiem operacyjnym
b. wynikow badan laboratoryjnych do zabiegéw endoproteroplastyki (wykonanych nie wczesniej niz 5-7 dni przed
zabiegiem operacyjnym):
— morfologia, APTT, INR, kreatynina, séd, potas, glukoza,
- EKG,
— grupa krwi — ze wzgledu na mozliwy przedtuzony czas oczekiwania na wynik badania zaleca sie wykonanie
badania grupy krwi okoto 4 tygodnie przed planowanym zabiegiem operacyjnym
C. Wypisbw z poprzednich hospitalizacji,
d. wynikow badan diagnostycznych — badania RTG na kliszy lub ptyte CD z badaniem RTG, MR lub TK,
€. w przypadku zabiegoéw endoprotezoplastyk oraz duzych zabiegow w zakresie chirurgii kregostupa obowigzkowego
zaswiadczenia lekarskiego z konsultacji stomatologicznej, potwierdzajacego brak stanu zapalnego w jamie ustnej,
f. posiadanych zaswiadczen o przeprowadzonych szczepieniach przeciwko zoéttaczce zakaznej;
w przypadku braku szczepien jestem swiadomy(a) ryzyka zakazenia wirusem WZW,
g. zazywane leki w oryginalnych opakowaniach producenta,

h. butelke wody mineralnej niegazowanej.

\Wazne uwagi dla Pacjentéw:

1. W przypadku rezygnacji z zabiegu operacyjnego lub propozycji zmiany terminu prosimy o natychmiastowe
zawiadomienie Sport-Kliniki. Tel. 32 475 93 37, 32 475 93 70, 32 475 93 79.

2. Majac na uwadze dobro Pacjenta, szybki powrdt do zdrowia oraz uzyskanie petnej sprawnosci fizycznej i jak
najlepszych efektow po zabiegu operacyjnym, bezwzglednie zalecamy wizyte u specjalisty w Poradni Rehabilitacyjnej
Sport-Kliniki. Tel. 32 475 93 41, 32 475 93 32.

3. Ze wzgledu na przeprowadzone procedury medyczne zostatam/zostalem poinformowana/ny o zakazie
prowadzenia pojazdéw mechanicznych przez 24 godziny, od momentu wypisania ze Scanmed Sport Sp. z o.o.
w Zorach.

Data - - r. Podpis Pacjenta ......................oooc. Podpisy Opiekunow ..............ccccceeeeieennnn.

rejestracja: tel. 32 475 93 10, e-mail: info-sk@&scanmed.pl
planowanie zabiegow: 32 475 93 37, 32 475 93 70, 32 475 93 79

www.sport-klinika.pl Scanmed Sport Sp. z 0.0., ul. Bankowa 2, 44-240 Zory
izba przyjec: tel. 32 475 93 13, e-mail: ip@scanmed.pl Anestezjologia




Prosimy o uwazne wypetnienie ponizszego formularza. Dane w nim zawarte pomoga lekarzowi anestezjologowi
wybraé¢ odpowiednia metode znieczulenia lub - jesli to bedzie konieczne — wdrozy¢ odpowiednie przygotowanie
Pana/i do zabiegu. Jesli macie Panstwo watpliwosci przy udzielaniu odpowiedzi na pytania zawarte w formularzu,
to pomoze je wyjasnic lekarz anestezjolog w czasie wizyty przedzabiegowej.

Uwagi: (*) - punkty dotyczace dziecka, dorosli wypetniaja wszystkie punkty ankiety
— zaznacz wtasciwg odpowiedz lub i uzupetnij

Imie i Nazwisko
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*1. Czy Pan(i) kaszle? *12. Czy w ciagu ostatniego miesigca zazywat(a)
*2. Czy odkrztusza Pan(i) sluzowa lub ropna wydzieling? Pan(i) lub miat(a) podawane jakie$ leki?
*3. Czy ma Pan(i) katar? Jezeli tak, prosze wymienic jakie:
*4. Czy boli Pana(ia) gardto?
5. Czy miewa Pan(i)dusznosdi (uczucie braku powietrza)?
6. Czy miewa Pan(i) bole w okolicy serca?
7. Czy miewa Pan(i) uczucie nierownego bicia serca?
8. Czy puchng Panu(i) nogi?
9. Czy miewa Pan(i) omdlenia lub zastabniecia? *13. Czy byha) Pan(i) leczony(a) w szpitalu?
*10. Czy wystepowaly lub wystepuja u Panali) Jezeli tak, to z jakiego powodu i kiedy:
zaburzenia w krzepnieciu krwi - np. przedtuzajace sie
krwawienie po zranieniach czy po usunieciu zebow?
**11. Czy obecnie zazywa Pan(i) jakies leki?
Jezeli tak, prosze wymienic jakie, w tabeli:
AKTUALNIE ZAZYWANE LEKI
CZESTOTLIWOSC ZAZYWANIA
Lp. NAZWY/A LEKU DLA::::_(’A -
RANO POLUDNIE WIECZOR

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

**Lekarstwa w oryginalnych opakowaniach nalezy dostarczy¢ w dniu przyjecia pacjenta na oddziat.
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*14. Czy miat(a) Pan(i) jakie$ zabiegi operacyjne? *g. inne choroby ptuc, optucnej i oskrzeli,
Jezeli tak, prosze wymienic ile i jakie: Jezeli tak, prosze wymienic jakie od kiedy:
*h. zottaczka, jaki rodzaj, kiedy:
*15. Czy wystepowaly jakies powiktania *i. inne choroby watroby, jakie i kiedy:
zwigzane ze znieczuleniem lub narkoza?
Jezeli tak, prosze wymienic jakie:
*j. choroby nerek, jakie i kiedy:
*k. choroby tarczycy, jakie i kiedy:
16. Czy jest Pan(i) uczulony/a na leki, pokarmy, metale?
Jezeli tak, prosze wymienic na jakie: *. choroby uktadu nerwowego, mézgu,
Jezeli tak, prosze wymieni¢ jakie i kiedy:
*t. czy kiedykolwiek wystapity drgawki?
*m. choroby psychiczne, jakie i kiedy:
17. Czy pali Pan(i) tytorn?
18. Czy nosi Pan(i) proteze zebowaq?
19. Prosze podac date ostatniej miesigczki n. porfiria
....................................................... O.jaskra, ........ccoeeeevieieiiieieee. 0d L TOKU
20. Czy jest Pani w ciazy? *D. miastenia, ........................ od .coovvnnn roku
21. Czy miewa Pan(i) bole w okolicy kregostupa? *r.inne choroby miesni, jakie i kiedy:
22. Prosze podac przebyte, zdiagnozowane
choroby:
a. nadcisnienie tetnicze, ........ od cooeennn roku *S. CUKIZYCa .o od ..o roku
b. choroba wiericowa, .......... od ..oovennn. roku *t. dna moczanowa ............... od ..ccooun roku
c. zawat miesnia sercowego, od ... roku *t. powazne urazy,
*d. inne choroby serca, jakie i kiedy: Jezeli tak, prosze wymienic jakie i kiedy:
*u. inne choroby
Jezeli tak, prosze wymienic jakie i kiedy:
*e. gruzlica, .....cc.ccocveeeennene. od ..coovenen. roku 23. Czy wystepuja u Panali) czeste, migrenowe
*f. przewlekly niezyt oskrzeli, od .............. roku uporczywe béle gtowy?
Data - - r Podpis Pacjenta .................ccooce Podpisy Opiekunow ...............cccceeeuneennn.
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Podpis lekarza ............cc.ccooeeeennnnn.
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Zatacznik do swiadomej zgody Pacjenta
ha przeprowadzenie zabiegu operacyjnego
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NASTEPSTWA OPERACII:*

— bél pooperacyjny

— bélowe ograniczenie ruchomosci

— krwiak podskdérny/ zasinienie

- krwiak lub wysiek srodstawowy

— obrzek operowanej konczyny lub operowanej okolicy
— czasowe ograniczenie funkcji operowanej konczyny

[ ]2A

ENDOPROTEZOPLASTYKA STAWOW - POWIKEANIA
Gtébwnym  wskazaniem do zabiegu endoprotezoplastyki s3
zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe o réznej etiologii (przyczynie)
z duzymi dolegliwosciami boélowymi, ograniczeniem ruchomosci,
przykurczami nie poddajace sie leczeniu zachowawczemu. Decyzja o
zabiegu musi by¢ podjeta z petng Swiadomoscia faktu, ze jest to zabieg
nieodwracalny - to znaczy wycietego chorego stawu w przypadku
niepowodzenia zabiegu nic juz nie zastapi! Mozliwe jest ewentualne
wszczepienie nowej tzw. endoprotezy rewizyjnej lub préba usztywnienia
stawu. Niepowodzenia zdarzajq sie rzadko - w ok. 3-4% dochodzi do
wczesnego lub péznego ,odrzucania” protezy spowodowanego infekcjq
lub tzw. obluzowaniem (,odklejaniem”) protezy.
Mozliwe powiktania zwigzane z zabiegiem endoprotezoplastyki
stawu biodrowego i stawu kolanowego:

— ztamanie kosci

— krwiak okolicy operowanego stawu

— uszkodzenia struktur wewnatrzstawowych

— uszkodzenia naczyn krwionosnych i nerwow

— infekcja rany powierzchowna, gteboka

— obluzowanie elementéw endoprotezy

— choroba zakrzepowo-zatorowa

— przykurcz stawu

— okotooperacyjne otarcia powtok skérnych lub odlezyny

— oparzenie skory

— Swiadome pozostawienie trudnych lub niemozliwych do usunigcia

fragmentéw uszkodzonych narzedzi lub implantow
— zmiana dtugosci / asymetria konczyn
— skostnienia pozaszkieletowe

| 12B

OSTEOTOMIE | ZESPOLENIA ZLAMAN - POWIKEANIA
Osteotomia jest to dziatanie polegajace na przecieciu kosci. Moze ono
mie¢ na celu poprawe ksztattu kosci, jej skrocenie lub wydtuzenie,
poprawe mechaniki stawu lub korekcje osi konczyny. Osteotomie
stabilizuje sie metalowymi implantami, pozwalajgcymi na zrosnigcie sie
odtamow.
Mozliwe powikiania zwigzane z zabiegiem osteotomii:

— ztamania kosci

— krwiak okolicy operowanego stawu

— uszkodzenia naczyn krwionosnych i nerwow

— infekcja rany powierzchowna, gteboka

— choroba zakrzepowo-zatorowa

— destabilizacja zespolenia

— brak zrostu w obrebie miejsca osteotomii

— okotooperacyjne otarcia powtok skornych lub odlezyny

— oparzenie skory

— Swiadome pozostawienie trudnych lub niemozliwych do usuniecia

fragmentéw uszkodzonych narzedzi lub implantow
— zmiana dtugosci / asymetria konczyn

www.sport-klinika.pl

izba przyjec: tel. 32 475 93 13, e-mail: ip@scanmed.pl

rejestracja: tel. 32 475 93 10

nr ksiegi gtiéwnej wiek lat

— koniecznos¢ stosowania kul tokciowych/ortezy lub opatrunku
unieruchamiajgcego

— uczucie petnosci stawu

— okresowe przeskakiwania lub/i blokowania w stawie

— zanik miesni, ostabienie sity miesniowej

*Dotyczy powikian 2A, 2B, 2C, 2D, 2E, 2F, 2G, 2H, 2I.

| 12C

ARTROSKOPIE | ZABIEGI REKONSTRUKCYJNE \W OBREBIE
STAWOW - POWIKEANIA
Artroskopie wykonuje sie w warunkach sali operacyjnej w znieczuleniu. Po-
lega na wprowadzeniu mikrokamery zwanej artroskopem do stawu poprzez
niewielkie naciecia w okolicy stawu. Po jego wprowadzeniu, do wnetrza
stawu podaje sie roztwor soli fizjologicznej, co ufatwia obejrzenie wnetrza
stawu. Nastepnie ocenia sie wszystkie struktury wewnatrzstawowe: chrzastki
stawowe, btone maziowa, wiezadta, miesnie, takotki. Ta czes¢ zabiegu artro-
skopii bywa nazywana artroskopig diagnostyczng. Nastepnie do stawu moz-
na wprowadzi¢ miniaturowe instrumenty chirurgiczne i zastosowac procedu-
ry lecznicze w obrebie stwierdzanej patologii. W przypadku przeprowadzenia
tych procedur méwi sie o artroskopii operacyjnej (terapeutycznej).
Mozliwe powikiania zwigzane z zabiegami artroskopowymi,
rekonstrukcyjnymi:

— uszkodzenie struktur wewnatrzstawowych

— krwiak okolicy operowanego stawu

— infekcja rany powierzchowna, gteboka

— choroba zakrzepowo-zatorowa

— destabilizacja implantéw i przeszczepu

— zlamanie kosci, uszkodzenie kosci

— uszkodzenia naczyn krwionosnych i nerwow

— przykurcz stawu

— witdknikowe zapalenie stawu

— okotooperacyjne otarcia powtok skornych lub odlezyny

— oparzenie skory

— przetoka synowialna

— obrzek tkanek sgsiednich w wyniku penetracji medium artroskopowego

— przejsciowe badz trwate uszkodzenie nerwéw obwodowych

— zaburzenia przewodnictwa nerwow w wyniku podraznienia lub

uszkodzenia
— uszkodzenia chrzgstki stawowej
— Swiadome pozostawienie trudnych lub niemozliwych do usuniecia
fragmentéw uszkodzonych narzedzi lub implantéw
— skostnienia pozaszkieletowe

[ 12D

OPERACJE \X/ ZAKRESIE STAX/U BIODROWEGO - POWIKEANIA
Mozliwe powikitania zwigzane z zabiegiem:
— uszkodzenia naczyn krwionosnych i nerwow
— zaburzenia przewodnictwa nerwoéw w wyniku rozciggniecia,
podraznienia lub uszkodzenia
— uszkodzenia obrabka i chrzastki stawowej
— jatowa martwica gtowy kosci udowej
— zaburzenia czucia skéry narzadow rodnych, przejsciowe zaburzenie erekcji
— odlezyny obejmujace skore narzaddw rodnych oraz stop koriczyn dolnych
— infekcja rany powierzchowna, gteboka
— przetoka synowialna
— choroba zakrzepowo-zatorowa
— okotooperacyjne otarcia powtok skérnych lub odlezyny
— oparzenie skory
— Swiadome pozostawienie trudnych lub niemozliwych do usunigcia
fragmentow uszkodzonych narzedzi lub implantow
— skostnienia pozaszkieletowe

Scanmed Sport Sp. z o.0., ul. Bankowa 2, 44-240 Zory Blok

Operacyjny
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OPERACIJE \W ZAKRESIE STAWU SKOKOWEGO - POWIKEANIA
Mozliwe powikiania zwigzane z zabiegiem:
— uszkodzenia chrzgstki
— uszkodzenia naczyn krwionosnych i nerwow
— wysiekowe septyczne i aseptyczne zapalenie stawu
— wiéknikowe zapalenie stawu
— przetoka synowialna
— destabilizacja implantow uzytych do stabilizacji uszkodzen
wewnatrz i zewnatrzstawowych
— choroba zakrzepowo-zatorowa
— infekcja rany powierzchowna, gteboka
— okotooperacyjne otarcia powtok skornych lub odlezyny
— oparzenie skory
— Swiadome pozostawienie trudnych lub niemozliwych do usunigcia
fragmentoéw uszkodzonych narzedzi lub implantow

. |2F

OPERACJE W ZAKRESIE STOPY - POWIKEANIA
Mozliwe powiktania zwigzane z zabiegiem:

— ztamanie kosci

— uszkodzenia chrzastki

— uszkodzenia naczyn krwionosnych i nerwow

— destabilizacja miejsca zespolenia ztamania, usztywnienie stawu,
osteotomii

— zaburzenia przewodnictwa nerwéw w wyniku podraznienia
lub uszkodzenia

— zaburzenia zrostu przecietej kosci

— przetoka synowialna

— zmiana dtugosci palcow

— niepetna korekcja zaburzonego ustawienia palcow

— szybki nawroét deformacji

— choroba zakrzepowo-zatorowa

— infekcja rany powierzchowna, gteboka

— staw rzekomy

— okotooperacyjne otarcia powtok skérnych lub odlezyny

— oparzenie skory

— Swiadome pozostawienie trudnych lub niemozliwych do usunigcia
fragmentéw uszkodzonych narzedzi lub implantéw

112G

OPERACIJE W ZAKRESIE KANALU NADGARSTKA - POWIKEANIA
Mozliwe powikitania zwigzane z zabiegiem:
— uszkodzenie nerwu posrodkowego i/lub tokciowego
— uszkodzenia naczyniowe
— uszkodzenia sciegien zginaczy
— blizny pooperacyjne wcigagajace nerw i powodujace nasilenie
objawow choroby
— infekcja rany powierzchowna, gteboka
— okotooperacyjne otarcia powtok skornych lub odlezyny
— oparzenie skory
— Swiadome pozostawienie trudnych lub niemozliwych do usuniecia
fragmentow uszkodzonych narzedzi lub implantow

_ 12H

OPERACIJE W ZAKRESIE KREGOSLUPA PRZEPROWADZANE
METODA NA OTWARTO - POWIKEANIA
Powiktania srédoperacyjne miejscowe to:

— uszkodzenie worka oponowego

— koniecznos$¢ rozszerzenia zabiegu

— uszkodzenia naczyn krwionosnych i nerwow

— niepowodzenia przy zaktadaniu implantow

— okotooperacyjne otarcia powtok skornych lub odlezyny

— oparzenie skory

— Swiadome pozostawienie trudnych lub niemozliwych do usuniecia

fragmentéw uszkodzonych narzedzi lub implantéw

Powiktania pooperacyjne miejscowe wczesne:

— krwiaki

— wczesna infekcja rany powierzchowna, gteboka

— opoznione gojenie rany pooperacyjnej

— wystgpienie dodatkowych dolegliwosci

— brak poprawy
Powiktania miejscowe pézne:

— pozna infekcja rany powierzchowna, gteboka

— rozejscie rany pooperacyjnej

— obluzowanie implantéw

nr ksiegi giéwnej

wiek lat

— utrzymujace sie dolegliwosci bolowe
— utrzymuijace sie ograniczenie funkgji kregostupa
— zapalenie pajeczynowki
— choroba sasiedniego dysku
Powiktania ogdlne to:
— zapalenie zyt koriczyn dolnych
— reakgje alergiczne na stosowane srodki medyczne
— choroba zakrzepowo-zatorowa
— zawat serca
— nagte zatrzymanie krazenia
— utrata krwi wymagajaca przetoczenia krwi obcej i ryzyko z tym
zwigzane
— zapalenie dr6g moczowych
— w skrajnych przypadkach smierc

121

OPERACIJE W ZAKRESIE KREGOSLUPA PRZEPROWADZANE
METODA MALOINWAZYJNA - POWIKEANIA
Powiktania srédoperacyjne miejscowe to:

— brak mozliwosci wykonania zabiegu (ze wzgledu na duze zmiany

zwyrodnieniowe, anomalie anatomiczne)

— podraznienie lub czesciowe uszkodzenie nerwu rdzeniowego

— uszkodzenie worka oponowego (w endoskopii)

— okotooperacyjne otarcia powtok skornych lub odlezyny

— oparzenie skory

— Swiadome pozostawienie trudnych lub niemozliwych do usuniecia

fragmentow uszkodzonych narzedzi lub implantow

Powiktania pooperacyjne miejscowe wczesne i pozne:

— krwiaki

— infekcja rany powierzchowna, gteboka

— wystapienie dodatkowych dolegliwosci

— brak poprawy
Powiktania ogdlne to:

— reakcje alergiczne na stosowane srodki medyczne

— choroba zakrzepowo-zatorowa

— zawat serca

— nagte zatrzymanie krazenia

— w skrajnych przypadkach smierc

_12J

BLOKADA KORZENIOWA | NADTWARDOWKOWA — POWIKEANIA
— krwiak pooperacyjny w miesniach okotokregostupowych, tkance
podskoérnej i kanale kregowym
— neuropatia korzeniowa z zaburzeniami czucia i niedowtadem
w przypadku uszkodzenia korzenia nerwowego
— zatorowos¢ ptucna lub innych narzadow
— odczyny alergiczne

12K

POBRANIE KOMOREK ASC (stromalnych komérek tkanki thuszczo-
wej) z tkanki tluszczowej wiasnej — POWIKEANIA
— krwiak w powtokach brzusznych, zasinienie miejscowe
— dolegliwosci bélowe
— zrosty w tkance podskornej
— infekcja
— asymetria — nieregularne obrysy powtok brzusznych
— nieregularna pigmentacja skory
— zaburzenia czucia powierzchownego powtok brzusznych
— zatorowosc¢ ttuszczowa — powiktania sercowe oraz ptucne
— uszkodzenia struktur gtebokich tj. naczyn, nerwow, miesni,
ptuc oraz narzadéw jamy brzusznej

_12L

PODANIE DOSTAWOWE KOMOREK ASC (stromalnych ko-
morek tkanki ttuszczowej), PRP (osocza bogatoptytkowego),
surowicy zawierajacej biatko przeciwzapalne (IL-1RA) (SANA-

KIN) - POWIKEANIA
— dolegliwosci bélowe
— uczucie rozpierania
— obrzek
— zwigkszone ocieplenie, zaczerwienienie
— infekcja
— uszkodzenia jatrogenne naczyn, nerwow

zwigzanych z tym zabiegiem.

Zapoznatam/-em sie ze szczegotowymi potencjalnymi zagrozeniami, ktére mogq wystapi¢ w wyniku leczenia i zgadzam sie na proponowane mi
leczenie operacyjne. Poinformowano mnie o ryzyku zwigzanym z operacjg, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach i mozliwych powiktaniach ........

Podpis Pacjenta/ Opiekuna prawnego .............cccueveveieiiunneennnnn,
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Termin 1 - na co najmniej 2 tygodnie przed wyznaczonym terminem
zabiegu prosimy Pacjenta o telefoniczny lub osobisty kontakt w celu
potwierdzenia przybycia na operacje pod nhumerami telefonow:
32 475 93 37, 32 475 93 70, 32 475 92 22, 32 475 93 79

Brak potwierdzenia bedzie oznaczat rezygnacje Pana/i z zabiegu.

UWAGA: druk nr 1 - ,Ankieta kwalifikacyjna” zawiera liste¢ pozostatych terminéw wraz z opisem, ktére
Pacjent powinien uwaznie przeczytac i zastosowac sie do nich.

Prosimy zastosowac sie do ponizej zaznaczonych punktow:

1.

2.

Szczepienie przeciw WZ\X/ typu B: Wskazane jest wykonanie szczepien przeciw WZW typu B. W przypadku
braku szczepien jestem Swiadomy(a) ryzyka zakazenia wirusem WZW.

Zaswiadczenie lekarskie: W przypadku zabiegow endoprotezoplastyk oraz duzych zabiegow w zakresie
chirurgii kregostupa pacjent zobowigzany jest do przedstawienia zaswiadczenia lekarskiego z konsultacji
stomatologicznej, potwierdzajgcego brak stanu zapalnego w jamie ustnej.

. Badanie krwi przed zabiegiem i EKG: Badanie wykonujemy w Sport- Klinice od poniedziatku do pigtku

w godz. 8.30-10.30 (Gabinet Zabiegowy). Badanie prosze wykonac okoto 5-7 dni przed terminem operacji.

. Kule tokciowe: Prosze zabrac ze sobg kule tokciowe. Kule nie sg refundowane przez NFZ. Mozna je kupic

w Sport-Klinice lub innych sklepach zaopatrzenia medycznego.

. Orteza: Jest to przedmiot ortopedyczny typu: unieruchomienie kolana (orteza sztywna lub zawiasowa),

unieruchomienie stawu skokowego, unieruchomienie nadgarstka, unieruchomienie barku oraz pas.
W procesie leczniczym czesto zachodzi potrzeba stosowania w/w ortez. Wybrane z nich sg catkowicie lub
czegsciowo refundowane przez NFZ. Jesli lekarz prowadzacy zleci po zabiegu zastosowanie takiego sprzetu
to na MIEJSCU ZOSTAJE WYPISANY WNIOSEK, KTORY MOZNA ZREALIZOWAC W NASZEJ KLINICE w punkcie
zaopatrzenia medycznego.

. Dokumentacja medyczna: Prosze zabrac ze soba wypisy ze szpitali, wyniki badan, badania obrazowe (MR,

TK, zdjecia RTG) oraz wypetniong ankiete kwalifikacyjna (druk nr 1).

. Paznokcie: Prosze obcig¢ paznokcie oraz zmyc lakier do paznokci.
. Zmiany skorne: W przypadku wystgpienia nawet drobnych zmian zapalnych lub ropnych ciata prosze

zawiadomi¢ personel telefonicznie lub niezwtocznie po przybyciu do Sport-Kliniki.

. Profilaktyka przeciwzakrzepowa: Jezeli lekarz kwalifikujacy Pana/ Panig do zabiegu operacyjnego przepisze

na recepcie leki przeciwzakrzepowe — heparyne drobnoczasteczkowa; to prosze zastosowac sie do tekstu
ponizej oraz na drugiej stronie. Leki przeciwzakrzepowe hamujg powstawanie zakrzepow i umozliwiajg
ich rozpuszczanie sig. Stosuje sie je gtdwnie u chorych na zylng chorobe zakrzepowo-zatorowa: zakrzepice zyt
gtebokich i/lub zator tetnicy ptucnej oraz u miliondw ludzi przed i po planowanych zabiegach chirurgicznych, aby
nie dopusci¢ do rozwoju zakrzepicy zyt giebokich i zatoru tetnicy ptucnej. Mozna je stosowac w domu pacjenta
bez koniecznosci hospitalizacji oraz jako kontynuacje rozpoczetej w szpitalu terapii. Bezpieczenstwo i skutecznos¢
domowej terapii z zastosowaniem jednorazowych amputkostrzykawek heparyny drobnoczasteczkowej
zostato potwierdzone w bardzo wielu wiarygodnych badaniach naukowych.

10. Rehabilitacja: Majac na uwadze dobro Pacjenta, szybki powrét do zdrowia oraz uzyskanie mozliwie

petnej sprawnosci fizycznej i jak najlepszych efektdw po zabiegu operacyjnym, zapewniamy wspotprace
z wykwalifikowanymi fizjoterapeutami, przed leczeniem operacyjnym, podczas pobytu na oddziale, jak
i w poézniejszym procesie rehabilitacyjnym. Wszelkie informacje mozna uzyska¢ pod numerami
tel. 32 475 93 41 (rejestracja na rehabilitacje) lub 32 475 93 32 (gabinet konsultacyjny).

Zyczymy naszym Pacjentom szybkiego powrotu do zdrowia i petnej aktywnosci ruchowe;.

www.sport-klinika.pl Scanmed Sport Sp. z 0.0., ul. Bankowa 2, 44-240 Zory Blok
izba przyje¢: tel. 32 475 93 13 Operacyjny
rejestracja: tel. 32 475 93 10



Pytanie: Czy w trakcie terapii heparyna drobnoczasteczkowg mozna stosowac inne leki?

Odpowiedz: Niektore leki przepisane uprzednio przez innych lekarzy Pacjent musi przyjmowac stale
(np. leki obnizajace cisnienie lub stosowane w leczeniu cukrzycy). Tego typu terapii nie nalezy przerywac. Jednak
pewnej grupy lekow nalezy sie wystrzegac. S to tzw. niesterydowe leki przeciwzapalne oraz przeciwkrzepliwe.
Jednoczesne stosowanie heparyny drobnoczgsteczkowej i w/w lekbw moze spowodowac wystgpienie
powaznych powiktan krwotocznych. Podstawowa zasada w trakcie leczenia heparyng drobnoczasteczkowg
jest nastepujaca: jesli chcesz przyjac jakis dodatkowy lek, skontaktuj sie ze swoim lekarzem prowadzacym.
Unikaj lekbw z grupy niesterydowych lekow przeciwzapalnych.

Prosze wstrzyknac sobie podskornie jedng amputkostrzykawke heparyny drobnoczasteczkowej ok. 18.00 dzien
przed zabiegiem.

Pytanie: Jak samodzielnie wykonac¢ wstrzykniecia podskorne?

Odpowiedz: Prosze kierowac sie ponizszymi wskazéwkami:

1. Przed przystapieniem do wykonywania zastrzyku nalezy dokitadnie umyc rece,
uzywajac mydta i wody, a nastepnie je wysuszyc.

2. Przyja¢ wygodng pozycje lezacq lub siedzacq tak, aby dokitadnie widzie¢ okolice
brzucha dookota pepka.

3. Wybrac okolice brzucha na prawo lub lewo od pepka w odlegtosci powyzej 5 cm od
jego centrum. Zastrzykdw nie nalezy wykonywac obok blizn lub siniakow.

4. Wyjatowi¢ miegjsce, ktore zostato wybrane do iniekcji, uzywajac siedemdziesiecio- 3.
procentowego roztworu spirytusu.

5. W momencie, gdy wyjatowiona czgs¢ brzucha wyschnie, nalezy zdja¢ gumowa
ostonke strzykawki. Podczas stosowania strzykawek nie nalezy przesuwac ttoku
strzykawki w celu usunigcia pecherzykow powietrza, ze wzgledu na mozliwosc
utracenia duzej czesci przepisanej dawki leku.

6. Strzykawke z przepisang zawartosciq heparyny drobnoczasteczkowej nalezy trzymacw 4.
tejdtoni, ktorg piszesz—podobniejak diugopis. Druga dtonia, wykorzystujac kciukipalec
wskazujacy, nalezy wytworzyc fatd skory, obejmujacy wyjatowiong uprzednio okolice.

\X/ czasie wykonywania wstrzykniecia leku nalezy przez caty czas podtrzymywac

fatd skory. Jest to niezwykle wazne dla bezpieczenstwa zabiegu. Leku nigdy
nie nalezy podawac¢ bezposrednio do miesni, poniewaz takie postepowanie
moze spowodowac groznego krwiaka.

7. Igte strzykawki nalezy wbi¢ w catosci, prostopadle do fatdu skérnego (kat 90 stopni). 7.

8. Nacisnij ttok strzykawki, wprowadzajac zawartosc¢ strzykawki do tkanki ttuszczowej
zlokalizowanej dookofa pepka. Pamigtaj o koniecznosci podtrzymywania fatdu
skoérnego podczas catego okresu wstrzykiwania leku.

9. Zdecydowanym ruchem usun igte ze skory i dopiero wtedy mozesz uwolni¢ wytworzony
fatd skorny. Nie pocieraj i nie drap miejsc, w ktorych wykonywates zastrzyki.

10. Wyrzu¢ strzykawke w miejsce niedostepne dla dzieci. 8.

Pytanie: Jakie sq podstawowe zasady dla Pacjentow w trakcie pobytu w Sport-

Klinice?

Odpowiedz: Podstawowe zasady:

1. Odwiedziny chorych: ze wzgledu na dobro i zdrowie wszystkich Pacjentéw zalecane sq w godzinach 16-20.
Majac na uwadze bezpieczenstwo wszystkich Pacjentéw zaleca sie, aby Pacjenta odwiedzaty maksymalnie
2 osoby jednoczesnie.

2. Zywnos¢: zabrania sie bez zgody lekarza lub pielegniarki spozywania innej zywnosci niz podanej przez personel
Kliniki.

Pytanie: Jakie sa najwazniejsze informacje dla Pacjentéw po zabiegu i po pobycie w Sport-Klinice?
Odpowiedz: Najwazniejsze informacje:
1. Wypisy Pacjentow po zabiegu od poniedziatku do pigtku odbywaja sie od godziny 12:00, natomiast
w soboty od godziny 9:00. Zalecenia pooperacyjne beda sie znajdowac w Karcie Wypisowej.
. Zwolnienie lekarskie: Prosimy pamietac¢ o zgtoszeniu potrzeby wystawienia zwolnienia lekarskiego.
. Recepty: Recepty na zlecone leki (przeciwzakrzepowe, przeciwbolowe itp.) otrzymajg Panstwo przy wypisie.
. Transport: Pacjent nie moze samodzielnie prowadzi¢ pojazdow mechanicznych.
. Zmiana opatrunku i usuniecie szwoéw: Po zabiegu wizyty w Gabinecie Zabiegowym w celu zmiany
opatrunku i usuniecia szwdw oraz innych czynnosci zabiegowych sg odptatne zgodnie z obowigzujacym
cennikiem Kiliniki.
6. Kontakt ze Sport-Klinika w dni wolne od pracy: w pilnych sytuacjach (silny bol, niepokojgce objawy) prosimy
o kontakt telefoniczny z lekarzem dyzurnym pod numerem tel. kom. 697 77 60 70.

7. Konsultacja rehabilitacyjna: po zabiegu bezwzglednie wskazana jest konsultacja z fizjoterapeutg celem
profesjonalnego zaplanowania dalszego procesu rehabilitacyjnego; jej termin mozna ustali¢ podczas wypisu
ze szpitala lub indywidualnie, pod numerem tel. 32 475 93 41.

uihWN

W przypadku dodatkowych pytan prosimy o kontakt telefoniczny lub drogg mailowg (info-sk@scanmed.pl).
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