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IMIQ I NAZWISKO ... e
Imie i nazwisko przedstawiciela UStawOWegO ....... ... oo

Data UrodzenialPESEL . ... e

INFORMACJA DLA PACJENTA

1. Nazwa procedury medycznej lub zabiegu
WYCIECIE ZAKRZEPICY OKOLOODBYTNICZEJ

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* zakrzep w guzku krwawniczym odbytu, ktéry wymaga leczenia operacyjnego.
Guzki krwawnicze (hemoroidy) to struktury naczyniowe wystepujgce w kanale odbytu kazdego zdrowego
cziowieka pod postacig pakietow naczyniowych wypetniajgcych sie krwig, petnigcych pomocniczg role
w kontrolowaniu procesu wyprézniania i oddawania gazéw. O chorobie méwimy w przypadku, gdy stajg sie
one nadmiernie powiekszone, wskutek zaburzenia odptywu krwi i w zaleznosci od ich umiejscowienia
wzgledem zwieraczy odbytu, dajg okreslone objawy, takie jak: krwawienia podczas i po oddawaniu katu
o réznym nasileniu, $wigd i pieczenie w okolicy odbytu oraz w niektérych przypadkach dolegliwosci bolowe
i powstawanie skrzepéw w splocie zylnym okotoodbytniczym. Hemoroidy umiejscawiajg sie na zewnatrz lub
wewngtrz odbytu. Hemoroidy umiejscowione na zewnatrz sg bardziej bolesne, z uwagi na to, ze pokryte sg
anodermg, wyspecjalizowang strukturg posiadajgcg bogate unerwienie czuciowe. Zakrzep w takim
hemoroidzie zwykle objawia sie nagtym powstaniem twardego, bolesnego ,,guzka" na zewnatrz odbytu.
Sprawia on bardzo silne dolegliwosci bélowe i utrudnia wypréznianie, co w czesci przypadkéw wymaga
szybkiej interwencji chirurgicznej w celu ustgpienia objawow.

3. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu miejscowym, ogoélnym lub przewodowym (dokfadnych
informacji na temat znieczulenia i mozliwych jego powiktan udzieli lekarz anestezjolog podczas badania).
Niekiedy konieczne jest cewnikowanie pecherza moczowego. Planowany u Pani/Pana zabieg polega na
nacieciu zakrzeptego hemoroidu, po ewentualnym, wczesniejszym ostrzyknieciu go roztworem srodka
znieczulajgcego lub obkurczajgcego naczynia krwionosne i usunieciu skrzepow krwi z jego Swiatla.
Wykonujacy zabieg lekarz moze zdecydowac o usunieciu catego hemoroidu/hemoroidow, co daje lepsze
wyniki leczenia, szybsze ustgpienie silnych dolegliwosci bélowych i zwigzane jest z rzadszym nawrotem
podobnych dolegliwosci. Po wycieciu guzka krwawniczego cata okolica odbytu zostanie sprawdzona pod
katem mozliwosci wystgpienia krwawienia, krwawigce naczynia zostang zamkniete. Zostanie rowniez
sprawdzona droznos¢ (szerokosc¢) odbytu.

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

Ze wzgledu na silne dolegliwosci bolowe w ciggu pierwszych 72 godzin od wystgpienia objawow leczenie
chirurgiczne jest najbardziej skutecznym sposobem leczenia. Stosowanie masci i czopkéw na zakrzepty
guzek krwawniczy jest mniej skutecznym sposobem leczenia tego schorzenia i tylko u niewielu pacjentéw
prowadzi do szybkiego ustgpienia dolegliwosci. Po 72 godzinach dochodzi do powolnego rozktadania sie
zakrzeptej krwi, co z czasem prowadzi do zmniejszania sie objawéw. Zabieg chirurgiczny jest wtedy
leczeniem z wyboru dla pacjenta, gdyz réznice w natezeniu dolegliwosci bolowych sg indywidualne,
a same dolegliwosci mogg sie utrzymywac jeszcze przez ok. 1 -2 tygodni.

5. Opis powiktan standardowych zwigzanych z proponowang procedurg 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 wspdfistniejacych oraz od jego
stanu ogdlnego. Roézne, 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 srodoperacyjne i pooperacyjne, niekiedy wymagajgce przetoczenia krwi lub ponownej
operac;ji;

— uszkodzenie innych narzgdéw (np. miesni zwieraczy odbytu, co moze prowadzi¢ do zaburzenia
kontroli oddawania stolca);

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

— zakazenia rany pooperacyjnej na skutek infekcji, co prowadzi do przedtuzonego gojenia rany,
wydtuzenia czasu hospitalizacji, gorszego efektu kosmetycznego i ostabienia blizny. Wszystkie
operacje na jelicie grubym wigzg sie z podwyzszonym ryzykiem zakazenia rany pooperacyjnej przez
bakterie znajdujgce sie w przewodzie pokarmowym;

— infekcje innych uktadéw, w szczegodlnosci uktadu moczowego;

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

— powiktania ze strony ukfadu 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 okofooperacyjnym — szczegodlnie leki stosowane podczas
znieczulenia, antybiotyki oraz srodki przeciwbdlowe;

— znieksztalcajgce blizny, ktére mogg powstawac¢ w przypadku sktonnosci osobniczych lub powiktah w
procesie gojenia;

— zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B i C (tzw. z6ttaczki zakaznej) lub wirusem HIV;

— nadmierne zbliznowacenie okolicy odbytu prowadzgce do jego zwezenia;

— uszkodzenia gatgzek nerwéw skérnych, powodujgce czasowe lub state zaburzenia czucia okolicy
blizny pooperacyjnej;

— obrzek i zaczerwienie okolicy odbytu, w krétkim okresie po operacji.

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

7. Opis prognozy pooperacyjnej i powiktan odlegtych

Po zabiegu pozostaje Pani/Pan zazwyczaj w sali pooperacyjnej (zazwyczaj od kilku do 24 godzin), 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. Decyzja o rozpoczeciu zywienia doustnego jest podejmowana
przez lekarza prowadzgcego. Zwykle juz od pierwszego dnia po operacji bedzie mozna spozywaé pokarmy
i ptyny. Po kontroli gojenia sie rany 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 niepowikianego i standardowego przebiegu
pooperacyjnego.

Powinniscie Panstwo by¢ swiadomi, ze operacja jest zawsze zwigzana z ryzykiem powiktan,
zarowno 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 przyczynag smierci. Nie mozna, zatem z calg pewnosciag oczekiwaég, 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 utrzymaniem silnych dolegliwosci bolowych, znaczaco
obnizajgcych jakos¢ Pani/Pana zycia. Czas trwania dolegliwosci moze wynosi¢ nawet do 2 tygodni.

Istnieje takze ryzyko martwicy btony sluzowej odbytnicy i tym samym znacznego przedtuzenia czasu
leczenia. Postepowanie zachowawcze jest mniej skuteczne w przypadku Pani/Pana choroby w poréwnaniu
z zabiegiem operacyjnym i tylko u niewielkiej grupy pacjentéw moze znaczgco zmniejszy¢ objawy powstate
w wyniku zakrzepu guzka krwawniczego.

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 ............cccoiiiiiiiiiiiiiiin,
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 ZABIEGU WYCIECIA ZAKRZEPICY 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.




