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Imie i nazwisko przedstawiCiela USTAWOWEGO ... e e

Data Urodzenia/PESEL . ... e e e et e

INFORMACJA DLA PACJENTA

1. Nazwa procedury medycznej lub zabiegu
OPERACJA PRZEPUKLINY OKOLOSTOMIJNEJ

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

(wpisac rodzaj choroby i lokalizacje zmiany)

Rozpoznano u Pana/Pani* schorzenie polegajgce na ostabieniu tkanek powitoki jamy brzusznej wokot stomii, w wyniku
czego petle jelit z jamy brzusznej przemieszczajg sie pod skére w okolicy stomii, do przestrzeni zwanej workiem
przepuklinowym. Schorzenie to nieleczone moze doprowadzi¢ do wielu powiklan polegajgcych w skrajnych
przypadkach na niedroznosci przewodu pokarmowego i martwicy jelit.

3. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu ogéinym (doktadnych informacji na temat znieczulenia i jego mozliwych
powiktan udzieli lekarz anestezjolog podczas badania). Niekiedy konieczne jest cewnikowanie pecherza moczowego.
Planowany u Pani/Pana zabieg polega na wypreparowaniu tkanek wokét stomii przez pétkoliste naciecie kilka
centymetrow od niej, a nastepnie po odpreparowaniu i odprowadzeniu do jamy brzusznej zawartosci worka
przepuklinowego na zeszyciu powtoki jamy brzusznej w odpowiedni sposdb, tak aby zamkng¢ przepukline i zapobiec
nawrotowi dolegliwosci. W niektérych sytuacjach dodatkowo mozna zastosowac siatke z materiatu syntetycznego
w celu wzmocnienia tkanek. Ostatecznie decyzja o koniecznosci i mozliwosci zastosowania siatki jest podejmowana
Srodoperacyjnie przez lekarza operujgcego. Najczesciej stomia pozostaje w tym samym miejscu (nie jest odcinana od
skory). Standardowo tego typu zabieg nie wymaga dodatkowego otwierania jamy brzusznej a cata procedura jest
wykonywana przez naciecie przy stomii. Niekiedy jednak wystepujg okolicznosci, ktére zmuszajg do otwarcia jamy
brzusznej (zrosty jelitowe, niesprzyjajgce warunki anatomiczne). Wtedy konieczne jest wykonanie ciecia
posrodkowego jamy brzusznej. Po operacji w jamie brzusznej mogg by¢ pozostawione dreny. Przedstawione powyzej
rodzaje operacji moga by¢é wykonane w przypadku takiej choroby jaka wystepuje u Pani/Pana. Niekiedy jednak
wystepujg okolicznosci (niedokrwienie jelita, duzy rozmiar przepukliny, czy tez odmiennosci anatomiczne), ktére
zmuszajg chirurga do zmiany sposobu postepowania operacyjnego. W tych przypadkach konieczne jest przeniesienie
stomii, czyli wytonienie jelita na powierzchnie brzucha w innym miejscu. Przeniesienie stomii moze sie wigzac
z koniecznoscig odciecia czesci jelita tworzgcego stomie.

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 podkresli¢, ze jedyng skuteczng metodg leczenia przepuklin pozostaje leczenie operacyjne. Stosowanie
réznego typu pasoéw przepuklinowych, ¢wiczen itp. powoduje jedynie zmniejszenie dolegliwosci i niekiedy spowalnia
powiekszanie sie przepukliny. Ponadto dtugotrwate stosowanie takiego pasa ostabia (zmniejsza) elastyczno$c
i wytrzymatos¢é powtok brzusznych doprowadzajgc w efekcie do powiekszania sie rozmiaréw przepukliny. Catkowite
wyleczenie Pana/Pani choroby bez zabiegu operacyjnego jest niemozliwe. Operacja moze byé przeprowadzona
technika laparoskopowg - tj. przy uzyciu kamery i specjalnych narzedzi, wprowadzanych do jamy brzusznej przez
niewielkie otwory w skérze. Technika ta jest jednak mozliwa do zastosowania jedynie w okreslonych przypadkach.

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

Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy to od jego budowy anatomicznej, stanu
odzywienia, stopnia zaawansowania choroby podstawowej i chorob wspdtistniejgcych oraz od jego stanu ogdlnego.
R&zne, 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 $rodoperacyjne i pooperacyjne, niekiedy wymagajgce przetoczenia krwi lub ponownej operaciji;

— uszkodzenie innych narzadow (np. innego odcinka jelita, sledziony, watroby, nerwéw, naczyn krwionosnych).
Ryzyko takiego uszkodzenia wzrasta przy znacznej otytosci, przy zaburzonych stosunkach anatomicznych, po
przebytych zabiegach operacyjnych w obrebie jamy brzusznej, lub w stanach zapalnych w jamie brzusznej.

— 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 przediuzonego gojenia rany, wydtuzenia
czasu hospitalizacji, gorszego efektu kosmetycznego i ostabienia blizny. Wszystkie operacje na jelicie grubym
wigzg sie z podwyzszonym ryzykiem zakazenia rany pooperacyjnej i jamy otrzewnej przez bakterie
znajdujgce sie w przewodzie pokarmowym;

— zakazenia wewnatrzotrzewnowe, w wyniku ktérych mogg rozwing¢ sie ropnie w jamie brzusznej;

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

— powiktania zwigzane z zaktadaniem i obecnoscig wkiué¢ dozylnych (miejscowa infekcja, krwiak, obrzek,
zakazenie wkiucia);

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

— powstawanie zatoréw tetnic, ktére mogg spowodowac miedzy innymi zawat serca, udar mozgu, lub
zamkniecie innych tetnic obwodowych;

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

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

— alergie na leki stosowane w okresie okotooperacyjnym — szczegodlnie leki stosowane podczas znieczulenia,
antybiotyki oraz srodki przeciwbdélowe;

— duze i znieksztatcajgce blizny, ktére mogg powstawa¢ w przypadku sktonnosci osobniczych lub powikfan
W procesie gojenia;

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

— zrosty w jamie brzusznej, ktére nawet po latach mogg doprowadzi¢ do niedroznosci jelit;

— przedituzajgca sie pooperacyjna niedroznos¢ porazenna jelit;

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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— uszkodzenia gatgzek nerwow skornych, powodujgce czasowe lub state zaburzenia czucia okolicy blizny
pooperacyjnej;
— nawrdt przepukliny pooperacyjnej - ryzyko tego powikiania wzrasta u chorych otytych i przy zaburzeniach
gojenia sie rany.

6. Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia 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 — 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 wymaga w pierwszej dobie podawania ptyndw dozylnie, nie jest natomiast mozliwe
przyjmowanie ptynéw czy tez pokarméw droga doustng. Czas podawania ptynéw i wigczenia diety doustnej
uzalezniony jest od przebiegu pooperacyjnego. Decyzja o rozpoczeciu zywienia doustnego jest podejmowana przez
lekarza prowadzgcego. Najpierw otrzyma Pani/Pan doustnie ptyny, nastepnie w przypadku dobrej tolerancji kolejno
pokarmy ptynne (zupy, kleiki), a pdzniej diete statg. Po operacji bedzie Pani/Pan odczuwaé¢ dolegliwosci bélowe
zwigzane z rang pooperacyjng, mogg takze wystgpi¢ nudnosci i wymioty. Okoto 5-6 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¢ swiadomi, ze operacja jest zawsze zwigzana z ryzykiem powiktan, zaréwno
wymienionych powyzej, jak i innych, rzadziej wystepujacych, trudnych do przewidzenia. Wystgpienie
powiktan moze wymagac kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia, przedtuzenia jego okresu i moze by¢
takze przyczyng $mierci. Nie mozna zatem z catg pewnoscig 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 ryzykiem ciggtego powiekszania sie przepukliny, z czasem moze
ona znacznie utrudnia¢ lub wrecz uniemozliwi¢ prawidtowe zaopatrzenie stomii workami stomijnymi. Moze réwniez
wystgpi¢ sytuacja, w ktérej znajdujgce sie w worku przepuklinowym petle jelit nie bedg mogty cofng¢ sie do jamy
brzusznej lub by¢ tam recznie odprowadzone. To z kolei moze doprowadzi¢ do powstania niedroznosci przewodu
pokarmowego, a w skrajnych sytuacjach do niedokrwienia, martwicy i przedziurawienia jelit. Powiktania te wymagajag
pilnej interwencji chirurgicznej i moga stanowi¢ bezposrednie zagrozenia zycia. Trzeba takze zaznaczy¢, ze ryzyko
powiktan w przypadku operacji wykonywanych w trybie nagtym, jest kilkakrotnie wyzsze niz w przypadku operaciji
planowych.

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 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 udzielitem/am petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore 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 PRZEPUKLINY OKOLOSTOMIJNEJ

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.




