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1. RODZAJ SCHORZENIA 1 KONIECZNOSC OPERACJI

W tracie dotychczas przeprowadzonych badan rozpoznano u Pana/Pani: przepukline pepkowa

Po szczegolowej analizie Pana/Pani przypadku proponujemy nastepujacy operacje:
operacje przepukliny pepkowej

Celem proponowanego operacji jest: plastyka przepukliny pepkowej . Leczenie operacyjne jest
jedyna skuteczna metoda leczenia przepukliny pachwinowej- przepuklina nie ustepuje samoistnie.
Opis przebiegu proponowanej operacji

Leczeniem z wybory jest operacja polegajaca na nacieciu ponad pepkiem, wypuklos¢ (jelita lub
thuszcz) zostaje delikatnie odprowadzona do jamy brzusznej. Otwér w powlokach brzusznych zostaje
zamkniety (zszyty). Na koniec rana jest zszywana warstwowo, a na skore naktadany jest opatrunek.
Przed operacja zostanie pobrana krew na badania laboratoryjne ( morfologia, jonogram, uklad
krzepniecia) oraz mocz. Pomiar parametréw zyciowych bedzie prowadzony przez pielegniarki.

Przed operacja pacjent pozostaje na czczo. Nastepnie po dokladnym umyciu ciala ubiera jednorazowe
ubranie przeznaczone na blok operacyjny. Operacja wykonywana jest w znieczuleniu og6lnym.



Po operacji zaleca sie oszczedzajacy tryb zycia przez miesigc. Toalete oraz pielegnacje rany
pooperacyjnej — czyli codziennym dokladnym myciu oraz odkazaniu. Zgloszenie sie na kontrole do
Poradni Chirurgii Dzieciecej (termin kontroli wyznaczany przy wypisie z Oddziatu).

2. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI

plastyka przepukliny pepkowej

Przeciwwskazania do wykonania operacji: ostra infekcja og6lna lub miejscowa, ciezki stan ogélny
dziecka, zaburzenia krzepniecia krwi, alergie na leki stosowane przy znieczuleniu, niewyroéwnane
choroby przewlekle .

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaC pelnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz
catkowitego braku ryzyka zwigzanego z operacja.

W nastepstwie przepukliny pepkowej i operacji moga wystapic¢ nastepujgce powik}ania:

krwawienia, przy ktorych zachodzi konieczno$¢ transfuzji krwi, zabiegow
endoskopowych lub operacyjnych;

nieszczelno$¢ przewodu pokarmowego mogaca prowadzi¢ do wytworzenia
zbiornikbw ropnych, przetok jelitowych, zapalenia otrzewnej i koniecznosci
ponownej operaciji;

infekcja rany pooperacyjnej: moze prowadzi¢ do przediuzonego gojenia,
powstawania ropni lub przetok, rozejScia sie rany; ze wzgledu na ostabienie
odpornosci zwigzane z chorobg i leczeniem kazda infekcja moze wywotaé stan
septyczny;

uszkodzenia skory przez srodki dezynfekcyjne lub prad elektryczny;

zbyt duze i nieestetyczne blizny, ktdre mogg powsta¢ w wyniku skionnosci
osobniczych lub zaburzeh w procesie gojenia ran powikiania kardiologiczne:
niedokrwienie i/lub zawat miesnia sercowego; =zaburzenia rytmu serca,
niewydolno$¢ serca, zaburzenia cisnienia tetniczego prowadzace do zaburzen
ukrwienia innych narzadéw w tym mozgu;

zakazenie wirusem zapalenia watroby (tzw. z6ttaczki zakaznej) lub HIV;

niektore powiktania moga powodowacé powazne zagrozenie dla zdrowia i zycia,
moga wymagac¢ dodatkowych badan i zabiegéw, czasami ponownej operacji, a
czasami moga doprowadzi¢ do zgonu;

w czasie operacji i w okresie pooperacyjnym mogg wystgpi¢ réwniez
niespotykane dotad powiklania o nieznanym przebiegu i nastepstwach.



Prawdopodobienstwo wystapienia negatywnych skutkow operacji jest niskie, poniewaz operacja
przepukliny pepkowej jest to mato inwazyjna i rutynowy zabieg chirurgiczny, ktéry ma bardzo niski
odsetek powiktan. Mimo to, jak kazda procedura chirurgiczna, moze wigzac sie z okreSlonym
ryzykiem.

Do czestych powiktan zaliczamy : krwawienie lub krwiak, obrzek i zasinienie wokot rany, zakazenie
rany, bél pooperacyjny, odczyn zapalny bez infekcji, znieksztalcenie blizny/bliznowiec, problemy z
gojeniem rany.

Do rzadkich powiktan zaliczamy: nawrotowa przepukline, uszkodzenie struktur wewnetrznych, reakcje
alergiczng na szwy, znieczulenie lub materialy operacyjne, zrosty wewnetrzne, martwica skory wokot

pepka.

4. ROKOWANIA

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pana/Pani przypadku:
O duze OSrednie  [Jograniczone

OPIS ZWIEKSZONEGO RYZYKA POWIKEAN W ZWIAZKU ZE STANEM ZDROWIA
PACJENTA

Alternatywne metody leczenia

Jesli pacjent nie kwalifikuje sie do operacji lub znieczulenia og6lnego ze wzgledu na ogdlny stan
zdrowia mozna w wyjatkowych sytuacjach leczy¢ niechirurgicznie zgodnie z aktualng widza
medyczng zaleca sie rehabilitacje, wzmocnienie miesni brzucha, oczekiwanie oraz obserwacja
jednak bez gwarancji catkowitego wyleczenia przepukliny pepkowej.

Mozliwe konsekwencje w przypadku rezygnacji z operacji

Jezeli nie wyrazi Pani/Pan zgody na proponowang operacje rokowanie co do stanu zdrowia dziecka
Pani/Pana w przysztosci sa nastepujace:
dalsze pogorszenie stanu zdrowia do smierci wlgcznie

5.KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA OPERACJI, WYSTEPUJACA PODCZAS JEJ
TRWANIA

Przy braku Pani/a zgody zabieg operacyjny musiatby zosta¢ przerwany i ponownie pdZniej
powtorzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani/a zdrowia. Konieczne byloby wowczas
rowniez ponowne znieczulenie.



6. OSWIADCZENIE PACJENTA

W pelni zrozumiatem/zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie
udzielone mi odpowiedzi i wyjasnien w sposéb satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sie z treScig tego
formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem/Paniaq ...........ccccooveeviiinvieniiiennnnns spelnione zostaty
wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:

- rozpoznania,

- celu oraz sposobie wykonania zabiegu

- spodziewanych efektach zabiegu,

- sposobie przygotowania do zabiegu

- proponowanych oraz alternatywnych metod leczniczych,

- dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania,

- wynikéw leczenia operacyjnego,

- rokowania,

- zalecen i przeciwwskazan

- mozliwych powiklan zwigzanych z tym zabiegiem oraz ryzyko ich wystapienia

- ewentualnego leczenia pooperacyjnego.

Zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie operacji

Plastyki przepukliny pepkowej oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okaza sie
niezbedne w trakcie przeprowadzenia operacji w razie wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia,
ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia
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Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny.
Zostalam poinformowana/poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej
decyzji dla mojego zdrowia i zycia
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Niniejszym oswiadczam, ze w/w pacjent (ka) / przedstawiciel ustawowy pacjenta (ki) podpisat
formularz po rozmowie i zapoznaniu sie z tre$cig informacji zawartych w niniejszym formularzu w
mojej obecnosci.

Data, pieczatka i podpis lekarza udzielajacego informacji o proponowanej metodzie leczenia
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