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IMIQ i NAZWISKO ... .o e e
Imie i nazwisko przedstawiciela USTAWOWEGO ........o.oviiiii

Data Urodzenia/PESEL ..o e

INFORMACJA DLA PACJENTA

1. Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

OPERACJA WYCIECIA KLYKCIN KONCZYSTYCH

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

(wpisa¢ rodzaj choroby i lokalizacje zmiany)

Rozpoznano u Pana/Pani* kiykciny konczyste, ktérych przyczyng powstania jest zakazenie wirusowe
skory. Choroba ta moze objawiac sie pojedynczymi lub bardzo licznymi niewielkimi grudkami (naroslami)
w okolicach odbytu, krocza i/lub narzadoéw ptciowych. W przypadku wiekszego zaawansowania choroby,
ktykciny moga przeksztatca¢ sie w duze, ,kalafiorowate” zmiany (guzy) gteboko naciekajgce tkanki mogace
ulegac zeztosliwieniu (guzy BuschkelLoewensteina). Kiykciny mogg powodowac pieczenie, $wigd i uczucie
wilgotnosci skory, a niekiedy nieznaczny bél. Sporadycznie, mogg réwniez powodowac niewielkie
krwawienia.

3. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu ogdlnym (doktadnych informacji na temat znieczulenia
i mozliwych jego powiktaniach udzieli lekarz anestezjolog podczas badania). Planowany u Pani/Pana
zabieg polega na wycieciu powstatych zmian przy uzyciu elektrokoagulacji lub noza chirurgicznego. Nalezy
nadmieni¢, ze w czesci przypadkow zmiany mogg nawracac, co zwigzane jest z utrzymywaniem sie infekcji
wirusowej. Nie mozna, wiec wykluczy¢ w przysziosci koniecznosci ponownego wykonywania zabiegu
chirurgicznego z tej przyczyny. Ponadto w przypadku rozleglych zmian chorobowych moze wystgpié¢
koniecznosc¢ leczenia kilkuetapowego. Jednak w przewazajgcej czesci przypadkéw zabieg wykonuje sie
jednorazowo z petnym efektem wyleczenia.

4. Opis innych dostepnych metod leczenia
Mozliwe jest leczenie mniejszych zmian sposobami zachowawczymi: miejscowe stosowanie masci ze

srodkami hamujgcymi podziaty komorkowe, np.: krem zawierajgcy podofilotoksyne lub jej alkoholowy
roztwor.

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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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,
stanu odzywienia, stopnia zaawansowania choroby podstawowej i chorob wspofistniejacych oraz od jego
stanu ogodlnego. Rozne, trudne do przewidzenia trudnosci techniczne wystepujgce podczas zabiegu
operacyjnego mogg spowodowac, ze pomimo staran lekarzy podczas operacji, jak i po jej zakonczeniu
moze dojs¢ do wystgpienia powiktan.

Do powiktan tych naleza:

krwawienia srdodoperacyjne i pooperacyjne, niekiedy wymagajgce przetoczenia krwi lub ponownej
operacji;

uszkodzenie innych narzadéw;

przedtuzone gojenie sie rany, zaburzenia gojenia rany, wymagajgce ponownej interwenciji chirurgicznej,
wydtuzenia czasu hospitalizacji, gorszego efektu kosmetycznego;

infekcje innych uktadéw, w szczegdélnosci uktadu moczowego oraz oddechowego;

powiktania zwigzane z zaktadaniem i obecnoscig wkiu¢ dozylnych (miejscowa infekcja, krwiak, obrzek,
zakazenie wktucia);

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

powstawanie zatorow tetnic, ktore mogg spowodowaé¢ miedzy innymi zawat serca, udar mozgu, lub
zamkniecie innych tetnic obwodowych;

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

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

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

duze i znieksztatcajgce blizny, ktore mogg powstawaC w przypadku sktonnosci osobniczych lub
powiktan w procesie gojenia;

zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B i C (tzw. zottaczki zakaznej) lub wirusem HIV;
uszkodzenia gatgzek nerwdw skérnych, powodujgce czasowe lub state zaburzenia czucia okolicy blizny
pooperacyjnej.

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

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.




Formularz F - PM - 3/CHIR 16
Wydanie |
INFORMACJA DLA PACJENTA/PACJENTKI 7 dnia 06.05.2020r.
Vvif,’,'_a‘"g'f,’v‘_’f,kj'c:z,fi';a' ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA
w Przemyélu OPERACJE WYCIECIA KLYKCIN KONCZYSTYCH | Strona3z4

(*niepotrzebne skreslic)

7. Opis prognozy pooperacyjnej i powiktan odlegtych

Po zabiegu pozostaje Pani/Pan zazwyczaj w sali pooperacyjnej, gdzie monitorowane sg podstawowe
funkcje zyciowe — ci$nienie krwi, akcja serca, wydolno$¢ uktadu 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. Przeprowadzona operacja moze
wymagac podawania ptynéw dozylnie. Czas podawania ptyndw i wigczenia diety doustnej uzalezniony jest
od przebiegu pooperacyjnego. Decyzja o rozpoczeciu zywienia doustnego jest podejmowana przez lekarza
prowadzgcego. Po operacji bedzie Pani/Pan odczuwac¢ dolegliwosci bolowe zwigzane z rang pooperacyjng,
mog3 takze wystgpi¢ nudnosci i wymioty. Okoto 1-2 doby po zabiegu bedzie Pani/Pan wypisana do domu.
Dalsza opieka pooperacyjna sprawowana jest ambulatoryjnie. Czestotliwos¢ wizyt ustala lekarz opiekujacy
sie Panig/Panem w poradni.

Powyzszy opis dotyczy niepowiktanego i standardowego przebiegu pooperacyjnego. Powinniscie
Panstwo by¢é sSwiadomi, ze operacja jest zawsze zwigzana z ryzykiem powiktan, zaréwno
wymienionych powyzej, jak i innych, rzadziej wystepujacych, trudnych do przewidzenia.
Wystapienie powiklan moze wymagaé¢ kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia, przedtuzenia
jego okresu i moze byé¢ takze przyczyng smierci. Nie mozna, zatem z calg pewnoscig oczekiwag,
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 duzym prawdopodobienstwem dalszego rozwoju
choroby. Mozliwe jest rozprzestrzenianie sie zmian chorobowych na coraz rozleglejsze obszary skory oraz
powstanie przewlektych kitykcin Buschkego-Loewenstein, ktére cechuje wieloletni przebieg z niszczeniem
i naciekaniem okolicznych tkanek, jak réwniez zwiekszone ryzyko rozwoju raka. Nalezy mie¢ swiadomos¢,
iz istnieje duze ryzyko zarazenia wirusem HPV partnera seksualnego, ktéry powinien by¢ takze przebadany
w celu potwierdzenia lub wykluczenia infekcji HPV.

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 ...,
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 wystepujgcych, innych mozliwych metodach leczenia, jak rowniez 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 udzielitem/am peinych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz zadawat mi
w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/am Zzadnych 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 WYCIECIA KEYKCIN KONCZYSTYCH

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. Zostalem/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.




