 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        
    (Печатка Клініки)                                            
                                                                         ЗАЯВА                                                                                
ПАЦІЄНТА АБО ЙОГО ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВНИКА/ ОФІЦІЙНОГО ОПІКУНА
ПРО НАДАННЯ СВІДОМОЇ ЗГОДИ НА ПРОЦЕДУРУ ГЕМОДІАЛІЗУ
Пацієнт/-ка    ………………………………... …….   . . , PESEL: . . …………………….
Що проживає: . .....……………………………………… . ., № історії хвороби: . . . . . . 
Заявляю, що мене було повідомлено про: 
1) ХАРАКТЕР, МЕТУ, ПРОПОНОВАНИЙ СПОСІБ ПРОВЕДЕННЯ ПРОЦЕДУРИ
Гемодіаліз (лікування штучною ниркою, перитонеальний діаліз) - найпоширеніший метод замісної терапії нирок, який стає необхідним, як тільки власна нирка хворого не здатна підтримувати гомеостаз. Суть лікування діалізом полягає у заміщенні екскреторної функції нирок. Він не повністю замінює нирки і вимагає одночасної  дієтичної, гормональної, замісної та фармакологічної терапії. Гемодіаліз не видаляє всіх шкідливих сполук, особливо середніх і високомолекулярних, які накопичуються в крові. Повторний гемодіаліз дозволяє підтримувати достатній об'єм і склад біологічних рідин. 
Мета процедури гемодіалізу:
Кожна окрема процедура гемодіалізу повинна:
· повернути правильний об’єм біологічних рідин;
· усунути нагромаджені продукти білкового обміну, в тому числі фосфати, водень сполуки сірки;
· усунути надлишок інших електролітів (переважно натрій, калій, кальцій, магній);
· компенсувати дефіцит вуглеводнів. 
2) ОЧІКУВАНІ ПЕРЕВАГИ ТА МОЖЛИВІ ДОВГОСТРОКОВІ НАСЛІДКИ ЗАПРОПОНОВАНОЇ ПРОЦЕДУРИ
Метою будь-якого типу замісної  ниркової терапії  є підтримання такого складу та об'єму біологічних рідин, що забезпечить виживання пацієнта та якість його життя максимально близькими до стану пацієнта в переддіалізний період. 
3) ПОВЕДІНКА ПІСЛЯ ВИЩЕ ЗАЗНАЧЕНОЇ ПРОЦЕДУРИ
У пацієнтів, які скеровуються  на цей тип процедури, є можливою трансплантація нирок.
Інші пацієнти, які підлягають процедурі гемодіалізу , повинні здійснювати її протягом усього життя у випадку хронічного пошкодження нирок. У випадку гострого пошкодження нирок, в окремих випадках є можливим повернення функціонування нирок (протягом трьох місяців від початку замісної  ниркової терапії), у інших випадках пацієнт повинен проходити діаліз постійно, як це роблять пацієнти з хронічними пошкодженнями нирок. 
4) ЙМОВІРНІ НАСЛІДКИ, УСКЛАДНЕННЯ ТА РИЗИКТ ТА МОЖЛИВІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ІНШОГО СПОСОБУ ДІЙ 
Для того щоб здійснити процедуру гемодіалізу обов’язково необхідно сформувати артеріовенозну фістулу (з власних судин або з використанням судинного протезу) або з виконанням центрального проколу та встановлення діалізного катетеру. Ускладнення процедури гемодіалізу поділяються на гострі, що відбуваються під час або безпосередньо після гемодіалізу, пов'язані з його перебігом (переважно гіпотонія, синдром дисбалансу, синдром першого застосування діалізу, спазми м'язів, слабкість після діалізу, гемоліз, гіпоксемія, кровотеча, аритмії) та хронічні пов'язані з недосконалістю процедури  гемодіалізу при очищенні організму. У пацієнтів з довгостроковим діалізом спостерігаються  амілоїдоз діалізу, синдром зап'ястного каналу, свербіж, синдром неспокійних ніг та прискорений розвиток атеросклеротичних уражень. 
5) НАСЛІДКИ ВІДМОВИ ВІД ПРОВЕДЕННЯ ПРОЦЕДУРИ
Не проведення замісної ниркової терапії зазвичай не дозволяє зберегти життя. В окремих випадках відповідне дієтичне лікування з суворим дотримання пацієнтом рекомендацій у поєднанні з нормалізацією порушень фосфорно-кальцієвого обміну і застосуванням чинників, що стимулюють еритропоез, дозволяє досягти максимально кілька років життя. На практиці ризик летального наслідку у пацієнтів, що проходять таку процедуру, є дуже високим. 
У мене також була належна можливість задавати питання, що стосуються запланованої процедури та достатньо часу для ознайомлення з наданою інформацією. Інформація про запропоновану процедуру мені зрозуміла, вичерпна та очевидна.
Мною також було повідомлено лікаря про усі мої хвороби, здійснені операції та використовувані ліки*.                                                                                                   
	У зв’язку з вищезазначеним заявляю, що я надаю повну та свідому згоду*
 на ПРОЦЕДУРУ ГЕМОДІАЛІЗУ а також у випадку необхідності на розширення діапазону або зміни методу
    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           . . . . . . . . . . . . . . . . . . .               . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
     Печатка та підпис лікаря                             Дата, година, хвилина.                   Розбірливий підпис пацієнта, 
         що отримує згоду                                                                               або його законного представника                                                       
                                                                                                                                       / офіційного опікуна                                                                                                                                                         


	У зв’язку з вищезазначеним заявляю, що я не надаю згоди*  
на ПРОЦЕДУРУ ГЕМОДІАЛІЗУ
    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           . . . . . . . . . . . . . . . . . . .               . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
     Печатка та підпис лікаря                             Дата, година, хвилина.                   Розбірливий підпис пацієнта, 
         що отримує згоду                                                                               або його законного представника                                                       
                                                                                                                                        / офіційного опікуна


(* - непотрібне викреслити)
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        

    ( Pieczątka Kliniki)                       

                                                                         OŚWIADCZENIE                                                                                

PACJENTA LUB JEGO PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / OPIEKUNA PRAWNEGO

DOTYCZĄCE WYRAŻENIA ŚWIADOMEJ ZGODY NA  ZABIEGI HEMODIALIZ
Pacjent/ka    ………………………………... …….   . . , PESEL: . . …………………….
Zamieszkała/y: . .....……………………………………… . ., Nr historii choroby: . . . . . . 
Oświadczam, że zostałam/em  poinformowana/y o: 

1) CHARAKTERZE, CELU, PROPONOWANYM SPOSOBIE PRZEPROWADZANIA ZABIEGU
Hemodializa (leczenie sztuczną nerką, dializa wewnątrzustrojowa) jest najczęściej stosowanym sposobem leczenia nerko zastępczego, które staje się niezbędne, gdy tylko własne nerki pacjenta nie są w stanie utrzymać homeostazy. Istotą leczenia dializami jest zastępowanie wyłącznie czynności wydalniczej nerek. Nie zastępuje ono w pełni nerki i wymaga równoczesnego leczenia dietetycznego, hormonalnego, substytucyjnego i farmakologicznego. Hemodializa nie usuwa wszystkich szkodliwych związków zwłaszcza o średniej i dużej masie cząsteczkowej, które akumulują się we krwi. Powtarzane hemodializy pozwalają utrzymać odpowiednią objętość i skład płynów ustrojowych. 
Cele zabiegu hemodializy:
Każdy pojedynczy zabieg hemodializy ma:

· przywrócić prawidłową objętość płynów ustrojowych;

· usunąć nagromadzone produkty przemian białkowych, w tym fosforany, wodór, związki siarki;

· usunąć nadmiar innych elektrolitów (głownie sód, potas, wapń, magnez);

· uzupełnić niedobory wodorowęglanów. 
2) OCZEKIWANYCH KORZYŚCIACH I MOŻLIWYCH ODLEGŁYCH SKUTKACH PROPONOWANEGO ZABIEGU
Zadaniem każdego rodzaju leczenia nerkozastępczego jest utrzymanie takiego składu i objętości płynów ustrojowych, który zapewni pacjentowi przeżycie i jakość życia jak najbardziej zbliżoną do tej jaką miał pacjent w okresie przeddializacyjnym. 
3) SPOSOBIE POSTĘPOWANIA PO WYŻEJ WYMIENIONYM ZABIEGU
U pacjentów kwalifikujących się do tego rodzaju zabiegu możliwe jest przeszczepienie nerki.

Pozostali pacjenci poddawani zabiegom hemodializy muszą być dializowani do końca życia w przypadku przewlekłego uszkodzenia nerek. W przypadku ostrego uszkodzenia nerek, w wybranych przypadkach jest możliwy powrót czynności nerek (w okresie do 3 miesięcy od rozpoczęcia leczenia nerkozastępczego), w pozostałych przypadkach pacjenci muszą być dializowani przewlekle podobnie jak pacjenci z przewlekłym uszkodzeniem nerek. 
4) PRZEWIDYWANYCH NASTĘPSTWACH, POWIKŁANIACH I RYZYKU ORAZ  MOŻLIWOŚCI ZASTOSOWANIA INNEGO SPOSÓBU POSTĘPOWANIA 
Aby przeprowadzić zabieg hemodializy konieczne jest wytworzenie przetoki tętniczo-żylnej (z własnych naczyń lub z użyciem protezy naczyniowej) lub wykonanie wkłucia centralnego i założenie cewnika dializacyjnego. Powikłania zabiegu hemodializy dzielimy na ostre, występujące w czasie hemodializy lub tuż po niej, związane z jej przebiegiem (głównie hipotensja, zespół niewyrównania, zespół pierwszego użycia dializatora, kurcze mięśni, osłabienie po dializie, hemoliza, hipoksemia, krwotoki, zaburzenia rytmu) oraz przewlekłe, związane z niedoskonałością zabiegów hemodializy w oczyszczaniu organizmu. U chorych długotrwale dializowanych obserwuje się amyloidozę dializacyjną, zespół cieśni nadgarstka, świąd, zespół niespokojnych nóg oraz przyspieszony rozwój zmian miażdżycowych. 
5) SKUTKACH ODMOWY PODDANIA SIĘ ZABIEGOWI
Niepodjęcie leczenia nerkozastępczego zwykle nie pozwala na osiągnięcie dłuższego przeżycia. W wybranych przypadkach odpowiednie leczenie dietetyczne z rygorystycznym przestrzeganiem zaleceń przez pacjenta, połączone z wyrównaniem zaburzeń gospodarki wapniowo-fosforowej oraz podawaniem czynników stymulujących erytropoezę pozwala osiągnąć maksymalnie kilkuletnie przeżycie. W praktyce ryzyko zgonu u tak leczonych pacjentów jest bardzo duże. 

Miałam/em również satysfakcjonującą mnie możliwość zadawania pytań dotyczących planowanego zabiegu i wystarczająco dużo czasu na zapoznanie się z przedstawionymi informacjami. Informacja o proponowanym zabiegu jest dla mnie jasna, wyczerpująca i zrozumiała.

Poinformowałam/em również lekarza o wszystkich moich chorobach, przebytych zabiegach operacyjnych i stosowanych lekach*.                                                                                                   
	W związku z powyższym oświadczam, że wyrażam pełną i świadomą zgodę*
 na ZABIEGI HEMODIALIZ oraz w razie konieczności na poszerzenie zakresu zabiegu lub zmiany metody
    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           . . . . . . . . . . . . . . . . . . .               . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

     Pieczątka i podpis lekarza                             Data, godzina i minuta.                   Czytelny podpis pacjenta 

         pobierającego zgodę                                                                               lub jego przedstawiciela  ustawowego                                                       

                                                                                                                                       / opiekuna prawnego                                                                                                                                                         


	W związku z powyższym oświadczam, że nie wyrażam zgody*  
na ZABIEGI HEMODIALIZ
    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           . . . . . . . . . . . . . . . . . . .               . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

     Pieczątka i podpis lekarza                             Data, godzina i minuta.                   Czytelny podpis pacjenta 

         pobierającego zgodę                                                                               lub jego przedstawiciela  ustawowego                                                       

                                                                                                                                        / opiekuna prawnego


( * - niepotrzebne wykreślić)
