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Informacja dla pacjenta

1. Rodzaj schorzenia i wskazania do operacji.

Rozpoznano u Pana zylaki powrdzka nasiennego. Z tego powodu jest Pan zakwalifikowany do zabiegu
warikocelektomii laparoskopowej. Ponizej znajdujg sie podstawowe informacje o chorobie oraz
0 leczeniu, ktére Panu zaproponowano.

2. Proponowana metoda laparoskopowego zaopatrzenia zylakow powrdzka nasiennego

Zylaki powrdzka nasiennego to poszerzenie, poskrecanie i wydluzenie naczyn zylnych
odprowadzajgcych krew z jgdra oraz moszny i tworzgcych w worku mosznowym oraz ponad nim tzw.
splot wiciowaty. Nieprawidtowy odptyw krwi zylnej moze prowadzi¢ do przewleklych dolegliwosci
bolowych w mosznie i okolicach pachwinowych oraz do uposledzenia tworzenia i dojrzewania
plemnikéw, co skutkuje zaburzeniami ptodnosci, a w skrajnych przypadkach catkowitg bezptodnoscia.
Operacja laparoskopowego zaopatrzenia zylakow powrdézka nasiennego jest obecnie
najskuteczniejszym sposobem leczenia tej choroby. Jest ona wykonywana w znieczuleniu ogolnym
(narkozie), podczas ktérego pacjent jest catkowicie uspiony, a podstawowe funkcje zyciowe sg stale
monitorowane i wspomagane przez aparature anestezjologiczng. Zgoda na znieczulenie ogdine jest
poprzedzona rozmowg z anestezjologiem i stanowi odrebny dokument.

Na poczatku operacji urolog wykonuje trzy niewielkie naciecia skory, przewaznie zlokalizowane pod
pepkiem i obustronnie w podbrzuszu. Potozenie nacie¢ moze by¢ czasem modyfikowane w zaleznosci
od operowanej strony i budowy ciata pacjenta. W nacieciach umieszczone zostang specjalne porty (tzw.
trokary) umozliwiajgce wprowadzenie do wnetrza ciata pacjenta cienkich narzedzi chirurgicznych
i kamery endoskopowej. Podczas operacji zostaje wypreparowana i nastepnie zamknieta specjalnymi
klipsami zyta jgdrowa, ktéra jest odpowiedzialna za wystepowanie zylakéw powrédzka nasiennego.

Oczekiwane rezultaty zabiegu/przewidywany wynik leczenia operacyjnego: usuniecie zylakéw powrézka
nasiennego.

Alternatywna metoda leczenia jest operacja otwarta z nacieciem powtok ciala.

3. Mozliwos¢ wystgpienia powiktan.
Zabieg warikocelektomii laparoskopowej jest zabiegiem bezpiecznym. Powinien Pan byé jednak
Swiadomy, ze kazda operacja jest zawsze zwigzana z ryzykiem powiktan. W przypadku zabiegu
warikocelektomii mogg wystgpi¢ powiktania takie jak: wodnik jadra, krwawienie, uszkodzenie jelita,
odma podskdrna, powiklania sercowo-naczyniowe i infekcyjne. W przypadku komplikacji w trakcie
tego zabiegu moze byc¢ konieczna zmiana metody laparoskopowej na operacje otwarta.

Niektore z wymienionych powiktan mogg wymagac¢, ponownego zabiegu laparoskopowego, operacji
otwartej lub konieczno$ci przetoczenia krwi i preparatow krwiopochodnych.

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. Os$wiadczenie pacjenta
W pemni zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
Z lekarzem. Zapewniono mi mozliwos¢ zadania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien
w sposéb satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgce;j
Z lEKaArZEM .o spetnione zostaly wszelkie moje
wymagania, co do informacji na temat:

rozpoznania,

proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych,

dajgcych sie przewidzieé¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania,

przewidywanych wynikoéw leczenia operacyjnego,

ewentualnego leczenia pooperacyjnego.
Znane mi sg mozliwe powikfania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

1. Podpis pacjenta i lekarza

Data i godzina oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

Data i godzina. Podpis oraz pieczatka
lekarza

2. Sprzeciw pacjenta
Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostatem/zostalam poinformowana
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 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.




