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INFORMACJA DLA PACJENTKI/A ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA ZABIEG TRACHEOTOMII

1. IMIE NAZWISKO

-----------------------------------------------------------------------------

2. PESEL

-----------------------------------------------------------------------------

3. RODZAJ OPERACIJI : Tracheotomia

4. RODZAJ SCHORZENIA I WSKAZANIA DO OPERACJI:
e dusznosc¢ krtaniowa
e obrzek gardta dolnego,
e przedluzona intubacja,
e urazy krtani
e masywne urazy twarzoczaszki.

5. PROPONOWANA METODA OPERACIJI:

Celem tracheotomii jest zabezpieczenie swobodnego oddychania, gdy istnieje przeszkoda powyzej
krtani, w krtani lub w gardle dolnym. Zabieg polega na wykonaniu otworu w $rodkowej, dolnej czgsci
szyi bezposrednio do tchawicy i zalozeniu rurki tracheostomijnej. Powietrze do pluc dostaje sig przez
tracheotomie, ktora moze mie¢ charakter staty lub czasowy (po wyeliminowaniu przeszkody mozna
rurkg wyjaé a otwér w szyi zaszy¢). Przy silnej dusznosci jest zabiegiem ratujacym zycie,
wykonywanym w trybie pilnym. Przy zaniechaniu leczenia mozliwe jest pogorszenie stanu zdrowia
lub zagrozeniem zycia pacjenta. Nie ma alternatywnej metody leczenia.

6. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI :
e normalne mowienie jest mozliwe po zatkaniu otworu tracheotomii palcem.
e Istnieje wigksze ryzyko dostania sig ciata obcego do tchawicy lub oskrzeli

7. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

Krwawienie wezesne

Krwawienie pozne

Obrzgk, zasinienie, bol okolicy operowanej

Odma podskorna

Zmiany skorne zwiazane z draznieniem przez wydzieling

Zasychanie i tworzenie si¢ strupéw w rurce- konieczno$¢ nawilzania powietrza
1 toaleta rurki,

Kaszel

Rozwdj ziarniny wokot tracheostomy

Okresowe podkrwawianie z rurki

Zaburzenia potykania

Martwica plata skory

Zwezenie tracheostomy i tchawicy

Uszkodzenie osklepka pluca

Uszkodzenie nerwéw wstecznych i trwate porazenie faldow glosowych
Przetoka gardtowo-skorna

Przetoka przetykowo- tchawicza

Odma $rodpiersiowa



e Trwale =zwezenie podglosniowe krtani na wskutek uszkodzenie chrzgstki
pier§cieniowate;j
Wymieniono wigkszos¢ nastgpstw i powiktan, ktore mogg wystapic¢ ale w medycynie zawsze
moze dojs¢ do sytuacji jeszcze nieopisywanych w literaturze fachowej, zwiazanych
z nietypowa anatomig lub nietypowa reakcja organizmu pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami
1 watpliwosciami nalezy si¢ zglasza¢ do lekarza prowadzacego.

8.ROKOWANIE

U wigkszosci pacjentow wykonanie zabiegu tracheostomii powoduje znaczna poprawe
i ustgpienie dusznosci. U niektorych chorych jednak, szezegélnie obeigzonych dodatkowymi
schorzeniami pluc efekt ten moze by¢ gorszy, lub bedg wymagali dalszego leczenia.

9.ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani/n zapytala nas o wszystko co chcialaby Pani/n wiedzie¢ w zwigzku
z planowanym leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego leczenia
oraz wszelkie oczekiwane przez Pania wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego lekarza
specjalisty zatrudnionego w naszym Oddziale. Chetnie odpowiemy na wszystkie pytania.

10. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO
WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegolnych i trudnych do
przewidzenia okolicznosci, ktére moga wymagaé zmiany lub rozszerzenia wstepnic
proponowanej. Szczegdlnie podczas masywnego krwawienia moze dojéé do koniecznosci
podwigzania duzych naczyn tetniczych jak i zylnych. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na te
okolicznosc.

11. OSWIADCZENIE PACJENTKI/A

W pelni zrozumialam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy w lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na
wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu sig z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem................
spetnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:

-rozpoznania

-proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

-dajacych sig przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania

-wynikow leczenia operacyjnego

-rokowania

-ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi sa mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen (lub z ponizszymi zastrzezeniami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie zabiegu
tracheotomii oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okaza sie niezbedne w
trakcie przeprowadzania operacji w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia,
cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia.

Data, podpis lekarza data, podpis pacjentki/a albo uprawnionego opickuna

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg tracheotomii.
Zostatam/em poinformowana/y o mozliwych negatywnych konsekwencjach takicj decyzji dla
mojego zdrowia i zycia.

data podpis lekarza podpis pacjentki/a albo uprawnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjentke/a jest niemozliwe z powodu :

data podpis lekarza



