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Data urodzenialPESEL ... e
INFORMACJA DLA PACJENTKI

1. Nazwa procedury medycznej lub zabiegu
OPERACJA PRZETOKI ODBYTNICZO-POCHWOWEJ PLATEM PRZESUNIETYM
2. Opis choroby bedacej powodem zgtoszenia sie pacjentki

Przyczyng kwalifikacji do operaciji, ktérg proponujemy Pani jest:

(wpisac rodzaj choroby i lokalizacje zmiany)

Rozpoznano u Pani przetoke odbytniczo-pochwowsg, ktdra jest patologicznym potgczeniem miedzy
przednig $ciang odbytnicy a tylng Sciang pochwy. Gtéwnym objawem wystepujgcej przetoki jest wydalanie
tresci katowej, gazéw oraz $luzu i tresci ropnej przez pochwe. Objawy te mogg okresowo nawracac
i ustepowacé. Obecnos¢ przetoki uniemozliwia utrzymanie wiasciwej higieny, mogg powstawac wtérne
zmiany zapalne w obrebie pochwy, ktére sg przyczyng dolegliwosci bolowych. Do wspomnianych objawdw
mogq takze dotgczyC sie zaburzenia trzymania gazow i stolca. Leczenie operacyjne przetok odbytniczo-
pochwowych zalezy od ich etiologii. W przypadku przetok odbytniczo-pochwowych, ktére majg
pochodzenie kryptogenne (powstajg w przypadku zakazenia) lub sg nastepstwem powiktan poporodowych,
wykonuje sie operacje plastyczne z zastosowaniem przemieszczonego pfata sluzowkowego. Nieleczona
choroba moze doprowadzi¢ do nawracania lub nasilania sie istniejgcych dolegliwosci, jak réwniez moze
zaostrzac¢ stan zapalny w obrebie pochwy i krocza, prowadzgc do dalszej destrukcji tkanek.

3. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu zewngtrzoponowym lub ogdélnym (doktadnych informacji na
temat znieczulenia i mozliwych jego powiktaniach udzieli lekarz anestezjolog podczas badania). Niekiedy
konieczne jest zatozenie cewnika do pecherza moczowego. Zabieg jest gidwnie wykonywany przez
odbytnice, cho¢ moze by¢ takze przeprowadzony od strony pochwy. Planowany u Pani zabieg polega na
wycieciu otworu przetoki odbytniczo-pochwowej i pokryciu istniejgcego ubytku odpowiednio
wypreparowanym, przesunietym i przyszytym ptatem btony sluzowej odbytnicy.

4. Opis innych dostepnych metod leczenia

Leczenie operacyjne jest metodg z wyboru leczenia przetok odbytniczo-pochwowych, bowiem szansa na
samoistne zagojenie sie przetok jest znikoma.

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

Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdej pacjentki. Zalezy to od jej budowy anatomicznej,
stanu odzywienia, stopnia zaawansowania choroby podstawowej (wielkosci oraz potozenia przetoki
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odbytniczo-pochwowej) i chordb wspdtistniejgcych oraz od jej stanu ogdlnego. Rézne, trudne do
przewidzenia trudnosci techniczne wystepujgce podczas zabiegu operacyjnego mogg spowodowaé, ze
pomimo staran lekarzy podczas operacji, jak i po jej zakonczeniu moze dojs¢ do wystgpienia powikfan.

Do powiktan tych naleza:

— krwawienia z miejsc, w ktorych preparowano i zeszywano tkanki, niekiedy wymagajgce ponownej
operacji;

— martwica wytworzonego ptata sluzéwkowego z wczesnym nawrotem przetoki odbytniczopochwowej

— catkowite lub czesciowe rozejscie sie rany na skutek powiktan jej gojenia lub zaburzen ukrwienia
wymagajgce ponownej interwencji chirurgicznej;

— zakazenia rany pooperacyjnej na skutek infekcji, co prowadzi do przedtuzonego gojenia rany
i wydtuzenia czasu hospitalizacji. Wszystkie operacje w obrebie odbytnicy wigzg sie z podwyzszonym
ryzykiem zakazenia rany pooperacyjnej przez bakterie znajdujgce sie w przewodzie pokarmowym;

— infekcje innych uktadéw, w szczegdlnosci uktadu moczowego oraz oddechowego;

— powikfania zwigzane z zakfadaniem i obecnoscig wkitu¢ dozylnych (miejscowa infekcja, krwiak, obrzek,
zakazenie wktucia);

— tworzenie sie zakrzepdw w uktadzie zylnym, co zagraza: zakrzepicg naczyh konczyn dolnych, naczyn
jamy brzusznej, a w przypadku oderwania zakrzepu zatorem tetnicy ptucnej, lub mikrozatorowoscig
ptuc;

— powstawanie zatorow tetnic, ktore mogg spowodowacC miedzy innymi zawat serca, udar mézgu, lub
zamkniecie innych tetnic obwodowych;

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

— uszkodzenia lub oparzenia skory przez $rodki dezynfekujgce lub prad elektryczny stosowane podczas
zabiegu;

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

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

6. Opis zwigkszonego ryzyka powiktan w zwiagzku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentka)

7. Opis prognozy pooperacyjnej i powiktan odlegtych

Po zabiegu pozostaje Pani zazwyczaj w sali pooperacyjnej (zazwyczaj od kilku do 24 godzin), gdzie
monitorowane sg podstawowe funkcje zyciowe — cidnienie 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
przetransportowana do oddziatu chirurgii. Przeprowadzona operacja wymaga w pierwszych 2-3 dobach
podawania ptynéw dozylnie, nie jest natomiast mozliwe przyjmowanie ptynéw czy tez pokarméw droga
doustng. Po tym czasie zalecane jest jedynie przyjmowanie ptynéw doustnie przez kolejne kilka dni,
ewentualnie z parafing, co ma umozliwi¢ wtasciwe gojenie sie rany operacyjnej w miejscu zatozonych
szwow i tatwiejsze wydalanie tresci jelitowej. Decyzja o rozpoczeciu zywienia doustnego jest podejmowana
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przez lekarza prowadzgcego. Z reguty zaczyna sie od diety ptynnej od okoto 5-7 doby po zabiegu, w
kolejnych dniach dieta jest stopniowo rozszerzana. Po operacji bedzie Pani odczuwac¢ dolegliwosci bolowe
zwigzane z rang pooperacyjng. Okoto 6-7 doby po zabiegu bedzie Pani wypisana do domu. Dalsza opieka
pooperacyjna sprawowana jest ambulatoryjnie. Czestotliwos¢ wizyt ustala lekarz opiekujgcy sie Panig w
poradni.

Powyzszy opis dotyczy niepowiktanego i standardowego przebiegu pooperacyjnego. Powinna Pani
byé¢ swiadoma, ze operacja jest zawsze zwigzana z ryzykiem powiktan, zaréwno wymienionych
powyzej, jak i innych, rzadziej wystepujacych, trudnych do przewidzenia. Wystapienie powiktan
moze wymagac kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia, przedtuzenia jego okresu i moze by¢
takze przyczyng smierci. Nie mozna, zatem z calg pewnoscia oczekiwaé, 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 korekty nabytej wady
anatomicznej, jakg jest wystepowanie przetoki odbytniczo-pochwowej. Moze dochodzi¢ do jej powiekszania
sie i nasilania istniejgcych juz dolegliwosci. Wskutek postepujgcej destrukcji struktur objetych procesem
zapalnym, jak tez okolicznych tkanek, w tym aparatu zwieraczowego odbytu, moze zajs¢ koniecznos¢
wyfonienia przetoki jelitowej (kolostomii) w obrebie powtok jamy brzuszne;j.
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OSWIADCZENIE PACJENTKI

Oswiadczam, ze  zostatam poinformowana przez lekarza ...
w sposob wyczerpujgcy i niebudzgcy 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 wystepujagcych, innych mozliwych metodach leczenia, jak réwniez o efekcie, jakiego moge sie
spodziewac, jezeli zabieg przebiegaé bedzie bez zaktécen, jak réwniez w przypadku, gdy w trakcie zabiegu
pojawig sie okolicznosci nieprzewidziane.

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

Stwierdzam, ze uzyskatam wyczerpujgce i zrozumiate dla mnie odpowiedzi na wszystkie zadane pytania.
Zapoznatam sie i zrozumiatam informacje zawarte w niniejszej zgodzie. Os$wiadczam, ze jestem
wystarczajgco poinformowana. Rozumiem ryzyko zwigzane z tym zabiegiem i zgadzam sie na jego
wykonanie. Jednoczesnie wyrazam zgode na ewentualng zmiane pierwotnie ustalonego zakresu zabiegu
operacyjnego polegajgca na jego zmniejszeniu lub rozszerzeniu, jesli bedzie to uzasadnione wystgpieniem
nieprzewidzianych okolicznosci lub koniecznoscig dostosowania jego zakresu do stwierdzonych
Srodoperacyjnie zmian chorobowych.

Wyrazam zgode na wykonanie OPERACJI PRZETOKI ODBYTNICZO-POCHWOWEJ PLATEM
PRZESUNIETYM

Data i godzina oraz podpis pacjentki
lub przedstawiciela ustawowego

Data i godzina. Podpis oraz
pieczatka lekarza

Sprzeciw pacjentki

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostatam poinformowana
o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data i godzina oraz podpis pacjentki
lub przedstawiciela ustawowego

Data i godzina, podpis oraz
pieczatka lekarza

Podpisanie formularza przez pacjentke nie jest mozliwe z powodu:
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