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IMIQ I NAZWISKO ... e

Imie i nazwisko przedstawiciela UStawOWegO ....... ... oo

Data urodzenia/lPESEL ...
INFORMACJA DLA PACJENTA

1. Nazwa procedury medycznej lub zabiegu:
OPERACJA PRZETOKI OKOLOODBYTNICZEJ

2. Opis choroby bedacej powodem zgtoszenia sie pacjenta
Przyczyng kwalifikacji do operaciji, ktérg proponujemy Pani/Panu jest:

(wpisac rodzaj choroby i lokalizacje zmiany)

Rozpoznano u Pana/Pani* przetoke okotoodbytniczg. Przetoka jest to patologiczny (nieprawidtowy) kanat
taczgcy kanat odbytu/odbytnice ze skérg okolicy krocza. Typowymi objawami tej choroby sg: wyciek tresci
ropnej z okolicy odbytu, nawracajgce ropnie okotoodbytnicze, oraz swigd i pieczenie skéry okolicy odbytu.
Charakterystyczne dla tej choroby jest roéwniez okresowe nasilanie sie powyzszych dolegliwosci.
W przypadku zarosniecia sie otworéw: zewnetrznego i wewnetrznego przetoki dochodzi do rozwoju ropnia
okotoodbytniczego — silnego, bolesnego wygérowania skoéry okolicy krocza, czesto z towarzyszgcag
gorgczka i dreszczami.

3.  Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu dozylnym, przewodowym Ilub ogdlnym (doktadnych
informacji na temat znieczulenia i mozliwych jego powiktah udzieli lekarz anestezjolog podczas badania).
Pierwszym etapem zabiegu jest doktadna kontrola odbytnicy i okolicy okotoodbytniczej. Po odnalezieniu
otworu zewnetrznego kanatu przetoki, operujgcy bedg sie starali odnalez¢ jej otwdr wewnetrzny i odnalez¢
wszystkie kanaty przetoki. W zaleznoéci od przebiegu kanatu przetoki podjeta bedzie decyzja, co do
wyboru optymalnego rodzaju operacji. Jedli kanat przetoki biegnie tuz pod skérg moze by¢ wyciety
w catosci lub rozciety. W przypadkach, kiedy kanat przebiega gtebiej i przez miesien zwieracz zewnetrzny
wtedy do jego Swiatta zostanie zatozona ni¢, ktéra bedzie musiata tam pozosta¢ na okres od kilku tygodni
do kilku/kilkunastu miesiecy. Ponadto czes¢ przetoki od strony skéry zostanie wycieta. W przypadku
wiekszej ilosci ujS¢ zewnetrznych lub kanatéw przetok konieczne bedzie zatozenie wiekszej ilosci nici
drenujgcych lub drenéw. W przypadku gtebokich przetok okotoodbytniczych konieczne bywa zatozenie
drendéw w okolice odbytu (réwniez na okres kilku tygodni do kilku/kilkunastu miesiecy). Przypadki przetok
ztozonych (bardziej skomplikowanych) mogg by¢ leczone poprzez wykonanie operacji zamkniecia ujs¢
przetoki przy pomocy przesunietego piata skornego lub sSluzéwkowego. Okres gojenia sie miejsc
operowanych moze byé w przypadku tej choroby bardzo dtugi — dtuzszy, niz przedstawiony powyzej czas
pozostawienia nici lub drendow w kanatach przetoki. Nalezy rowniez zaznaczyé¢, iz leczenie przetok
okotoodbytniczych jest czesto wieloetapowe, tzn. zachodzi koniecznos¢ roztozenia poszczegolnych etapdéw
leczenia na kilka zabiegéw operacyjnych.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.
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4. Opis innych dostepnych metod leczenia

Nalezy podkreslic, Zze leczenie chirurgiczne przetok okotoodbytniczych jest jedyng formg terapii
umozliwiajgcg wyleczenie chorego, obarczong jednak duzym odsetkiem powikfan (nawrdt przetoki
i uposledzenie trzymania gazéw i stolca) — 13 do 36%. Przedstawione powyzej metody sg najczesciej
stosowanymi, o najwiekszym stopniu skutecznosci leczenia. Inne sposoby leczenia chirurgicznego to
zamykanie kanatu przetoki sylikonowymi zatyczkami lub zaklejanie specjalnym klejem tkankowym. Jednak
metody te sg skuteczne jedynie w przypadku leczenia prostych przetok. Nie istniejg metody
farmakologiczne, ktére wykazujg skutecznos¢ w leczeniu tej choroby.

5. Opis powiktan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczng lub operacja

Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy to od jego budowy anatomicznej,
przebiegu kanatdw przetok okotoodbytniczych i choréb wspotistniejgcych oraz od jego stanu ogdlnego.
Rézne, trudne do przewidzenia trudnosci techniczne wystepujgce podczas zabiegu operacyjnego moga
spowodowac, ze pomimo staran lekarzy podczas operacji, jak i po jej zakonczeniu moze dojs¢ do
wystgpienia powiktan.

Do powiktan tych naleza:

e krwawienia srodoperacyjne i pooperacyjne, niekiedy wymagajgce zatozenia setonu do kanatu przetoki
lub ponownej operacii;

e uszkodzenie zwieraczy odbytu - ryzyko takiego uszkodzenia wzrasta w przypadku operaciji
nawrotowych przetok okotoodbytniczych oraz przetok gteboko penetrujgcych do miednicy mniejszej;

e nawrot przetoki (w roznym okresie czasu od operaciji);

e zaburzenia trzymania gazéw i stolca o réznym stopniu nasilenia;

e uszkodzenia lub oparzenia skéry przez srodki dezynfekujgce lub prad elektryczny stosowane podczas
zabiegu;

¢ infekcje innych uktadoéw, w szczegdlnosci uktadu moczowego;

e wystgpienie zakazenia tkanek okolicy krocza wymagajgcego przedtuzonego leczenia antybiotykami
i lekami przeciwzapalnymi. W przypadku nasilonego odczynu zapalnego niepoddajgcego sie leczeniu
farmakologicznemu zachodzi konieczno$¢ ponownej operacji polegajgcej na nacieciu i drenazu okolicy
krocza;

e powiktania zwigzane z zakladaniem i obecnoscig wktu¢ dozylnych (miejscowa infekcja, krwiak, obrzek,
zakazenie wktucia);

e powiktania zwigzane ze znieczuleniem przewodowym — zaburzenia oddawania moczu, wymagajgce
zatozenia cewnika do pecherza moczowego, bole gtowy i odcinka ledzwiowego kregostupa;

e powiktania ze strony uktadu krgzenia — nasilenie niewydolnosci krgzenia, zaburzenia rytmu serca,
niedokrwienie miesnia sercowego;

e alergie na leki stosowane w okresie okotooperacyjnym — szczegdlnie leki stosowane podczas
znieczulenia, antybiotyki oraz srodki przeciwbodlowe;

e nietrzymanie stolca na skutek uszkodzenia zwieraczy odbytu. Powiktanie to wystepuje znamiennie
czesciej u chorych po wczesniejszych, wielokrotnych operacjach proktologicznych oraz u pacjentek po
przebytych porodach;

e duze i znieksztatcajgce blizny okolicy krocza, ktére mogg powstawaé w przypadku skionnosci
osobniczych lub powiktan w procesie gojenia;

e zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B i C (tzw. zéttaczki zakaznej) lub HIV;

e zwezenie kanatu odbytu utrudniajgce prawidtowe oddawanie stolca ;

e uszkodzenia gatgzek nerwow skérnych, powodujgce czasowe lub state zaburzenia czucia okolicy blizny
pooperacyjne;.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.
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Wiekszos¢ w/w powikian moze wymagacé kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia, przedtuzenia
jego okresu i moze by¢ takze trwatlego pogorszenia stanu zdrowia.

6. Opis zwiekszonego ryzyka powikian w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

7. Opis prognozy pooperacyjnej i powikian odlegtych

Po zabiegu pozostaje Pani/Pan zazwyczaj w sali pooperacyjnej (zazwyczaj kilka godzin po operac;ji), gdzie
monitorowane sg podstawowe funkcje zyciowe — cisnienie krwi, akcja serca, wydolno$¢ ukfadu
oddechowego, co gwarantuje maksymalnie bezpieczng opieke medyczng bezposrednio po zabiegu
i znieczuleniu. W sali tej najczesciej nie sg mozliwe odwiedziny bliskich. Nastepnie bedzie Pani/Pan
przetransportowana do oddziatu chirurgii. Po operacji bedzie Pani/Pan odczuwaé dolegliwosci bolowe
zwigzane z rang pooperacyjng, mogg takze wystgpi¢ nudnosci i wymioty zwigzane ze znieczuleniem.
W okresie pooperacyjnym nalezy spodziewaé sie rowniez zwiekszenia ilosci wyptywajgcej tresdci ze
zdrenowanego kanatu przetoki. Konieczne bedzie réwniez wykonywanie nasiadéwek ze srodkow
odkazajgcych okolice odbytu — szczegdtowe informacje na ten temat bedg przedstawione przez lekarza
prowadzgcego po zabiegu operacyjnym. Czas pobytu w szpitalu uzalezniony jest od rodzaju
przeprowadzonego zabiegu operacyjnego. Dalsza opieka pooperacyjna sprawowana jest ambulatoryjnie.
Czestotliwos¢ wizyt ustala lekarz opiekujgcy sie Panig/Panem w poradni. Czas do petnego wyleczenia
przetoki po operacji jest diugi — minimum kilka tygodni. Stad konieczna jest Scista wspétpraca ze
specjalistyczng poradnig chirurgiczng po zabiegu operacyjnym.

Powyzszy opis dotyczy niepowikianego i standardowego przebiegu pooperacyjnego. Powinniscie
Panstwo by¢ swiadomi, ze operacja jest zawsze zwigzana z ryzykiem powiktan, zaréwno
wymienionych powyzej, jak i innych, rzadziej wystepujacych, trudnych do przewidzenia.
Wystagpienie powiklan moze wymagac¢ kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia, przediuzenia
jego okresu i moze by¢ takze przyczyna smierci. Nie mozna, zatem z calg pewnoscia oczekiwac, ze
podczas leczenia operacyjnego lub po nim nie dojdzie do ich wystapienia.

8. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z proponowanego leczenia wigze sie z brakiem mozliwosci wyleczenia przetoki
okotoodbytniczej. Nieleczona przetoka okotoodbytnicza w znacznym stopniu upos$ledza komfort zycia
chorego i grozi powstaniem ropnia(i) okotoodbytniczych lub ropowicy krocza. Zaniechania leczenia
prowadzi najczesciej do pogorszenia stanu miejscowego i komfortu zycia chorego.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez lekarza ...........cccociiiiiiiiiiiiiiiiinenne.
w sposob wyczerpujgcy i niebudzacy moich watpliwosci o celu, rodzaju i sposobie przeprowadzenia
zabiegu oraz mozliwych do przewidzenia wigzgcych sie z nim ryzykach dla zdrowia i zycia, w tym ryzykach
rzadko wystepujgcych, innych mozliwych metodach leczenia, jak réwniez o efekcie, jakiego moge sie
spodziewac, jezeli zabieg przebiegaé bedzie bez zaktdcen, jak réwniez w przypadku, gdy w trakcie zabiegu
pojawig sie okolicznosci nieprzewidziane.

Oswiadczam, ze udzielitem/am peinych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz zadawat mi
w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/am zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia,
w tym informacji o chorobach przewlektych, przebiegu dotychczasowego leczenia i przyjmowanych lekach.

Stwierdzam, ze uzyskatem/am wyczerpujgce i zrozumiate dla mnie odpowiedzi na wszystkie zadane
pytania. Zapoznatem/am sie i zrozumiatem/am informacje zawarte w niniejszej zgodzie. Oswiadczam, ze
jestem wystarczajgco poinformowana/ny. Rozumiem ryzyko zwigzane z tym zabiegiem i zgadzam sie na
jego wykonanie. Jednoczesnie wyrazam zgode na ewentualng zmiane pierwotnie ustalonego zakresu
zabiegu operacyjnego polegajgcg na jego zmniejszeniu lub rozszerzeniu, jesli bedzie to uzasadnione
wystgpieniem nieprzewidzianych okolicznosci lub koniecznoscig dostosowania jego zakresu do
stwierdzonych srédoperacyjnie zmian chorobowych.

Wyrazam zgode na wykonanie OPERACJI PRZETOKI OKOLOODBYTNICZEJ

Data i godzina oraz podpis pacjenta
lub przedstawiciela ustawowego

Data i godzina. Podpis oraz
pieczatka lekarza

Sprzeciw pacjenta

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostatem/am poinformowany/a
o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data i godzina oraz podpis pacjenta
lub przedstawiciela ustawowego

Data i godzina, podpis oraz
pieczatka lekarza

Podpisanie formularza przez pacjentke/pacjenta nie jest mozliwe z powodu:

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym bez
pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.




