INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ

FORMULARZ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA
LUB OSWIADCZENIE O BRAKU ZGODY NA PRZEPROWADZENIE ZABIEGU

IMIE INAZWISKO ...

PESEL* Data ur. / /

DANE OSOB UPOWAZNIONYCH DO WYRAZENIA ZGODY opiekun prawny/przedstawiciel ustawowy**

IMIE INAZWISKOL....ctiiiiiiiiiiiiiitititititititietetttitattsieasastsasessssssssssssssssssssssssssssssssasasasasasasassss

PESEL* Data ur. / /

** niewlasciwe skresli¢

NUMER HISTORII CHOROBY: e

1. RODZAJ SCHORZENIA 1 KONIECZNOSC ZABIEGU

W tracie dotychczas przeprowadzonych badan rozpoznano u Pana: przepukline pachwinowa
po stronie ..............eoueeee

Po szczegotowej analizie Pana przypadku proponujemy nastepujacy zabieg:

operacje przepukliny pachwinowej .....................

Celem proponowanej operacji: plastyka przepukliny pachwinowej

Leczenie operacyjne jest jedyna skuteczng metoda leczenia przepukliny pachwinowej- przepuklina

nie ustepuje samoistnie.

Opis przebiegu proponowanej operacji

Leczeniem z wyboru jest operacja polegajaca na nacieciu skéry w faldzie podbrzusznym, plastyce przepukliny

pachwinowej w znieczuleniu ogélnym. Zabieg otwarty (tradycyjny) — chirurg wykonuje naciecie w okolicy pachwiny



aby uzyska¢ dostep do worka przepuklinowego. Nastepnie przemieszcza wypukte tkanki z powrotem do jamy
brzusznej. Kolejnym krokiem jest zatozenie szwéw w celu wzmocnienia $ciany pachwiny.

Przed zabiegiem zostanie pobrana krew na badania laboratoryjne ( morfologia, jonogram, uktad krzepniecia) oraz mocz.
Pomiar parametrow zyciowych bedzie prowadzony przez pielegniarki.

Przed zabiegiem pacjent pozostaje na czczo. Nastepnie po dokladnym umyciu ciata ubiera jednorazowe ubranie
przeznaczone na blok operacyjny. Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu ogélnym.

Po zabiegu zaleca sie oszczedzajacy tryb zycia przez miesigc. Toalete oraz pielegnacje rany pooperacyjnej, ktéra polega

na codziennym myciu okolic rany oraz odkazaniu. Zgloszenie sie na kontrole do Poradni Chirurgii Dzieciecej (termin
kontroli wyznaczany przy wypisie z Oddziahu).

2. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI

plastyka przepukliny pachwinowej

Przeciwwskazania:

Ostra infekcja ogodlna lub miejscowa, ciezki stan ogdlny dziecka, zaburzenia krzepniecia krwi,
alergie na leki stosowane przy znieczuleniu, niewyréwnane choroby przewlekle

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ pelnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzyka

zwigzanego z zabiegiem/ operacja.
W nastepstwie przepukliny pachwinowej i operacji moga wystapi¢ nastepujace powik}ania:

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

krwiak w okolicy operowanej

obrzek moszny spowodowany nagromadzeniem ptynu w okolicy operowanej
reakcja alergiczna na szwy lub znieczulenie — objawy moga obejmowac bdl,
zaczerwienienie lub reakcje ogodlnoustrojowg

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

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 wywotac
stan septyczny;

uszkodzenia skory przez srodki dezynfekcyjne lub prad elektryczny;

zbyt duze i nieestetyczne blizny, ktére moga powsta¢ w wyniku sktonnosci
osobniczych lub zaburzeh w procesie gojenia ran powikiania kardiologiczne:
niedokrwienie i/lub zawal miesnia sercowego; zaburzenia rytmu serca,
niewydolno$¢ serca, zaburzenia cisnienia tetniczego prowadzace do
zaburzen ukrwienia innych narzgdéw w tym mozgu;

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



nawrotowa przepuklina — przepuklina moze powréci¢ w tym samym miejscu,
szczegolnie przy wadliwym zamknieciu kanatu pachwinowego

wodniak jadra — nagromadzenie plynu w mosznie, ktéry moze wymagac
leczenia chirurgicznego

uszkodzenie struktur wewnetrznych — w rzadkich przypadkach moze dojs¢ do
uszkodzenia nasieniowodu, naczyn krwionosnych, jader lub jelit

zanik jgdra — bardzo rzadkie, wynikajace z niedokrwienia jgdra

niektére powiktania mogg powodowaé powazne zagrozenie dla zdrowia i
zycia, moga wymaga¢ dodatkowych badan i zabiegdw, czasami ponownej
operacji, a czasami moga doprowadzi¢ do zgonu;

W czasie operacji i w okresie pooperacyjnym moga wystapi¢ rowniez niespotykane
dotad powikfania o nieznanym przebiegu i nastepstwach.

Prawdopodobieristwo wystapienia negatywnych skutkéw zabiegu jest niskie, poniewaz
operacija ta nalezy do najczestszych i najlepiej opanowanych procedur chirurgii dzieciece;.

Rodzaje nietypowych mozliwych powiktan zwigzanych z zabiegiem oraz ich prawdopodobienstwo
zdarzaja sie sporadycznie a sg to : uszkodzenie nasieniowodu, zaro$niecie kanatu pachwinowego,
przewlekty b6l w pachwinie, przetoka rany, zrosty operacyjne w jamie brzusznej, zatrzymanie moczu
po operacji, reakcja alergiczna na szwy lub opatrunki, nietypowe gojenie (bliznowiec)

Do czestych powiktar operacji przepukliny pachwinowej - krwawienie, krwiak moszny, zakazenie rany,
obrzek moszny lub powrézka nasiennego, nawrotowa przepuklina, wodniak jgdra, zaburzenia potozenia
jadra, przejsciowe zatrzymanie moczu, przejsciowe porazenie nerwu udowo-ptciowego

Rzadkie - zanik jgdra, uszkodzenie nasieniowodu, przetoka pecherzowo-skérna, uwiezniecie jadra w bliznie
pooperacyjnej.

4. ROKOWANIA

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanego zabiegu/ operacji jest w Pana/Pani przypadku:
B duze @ $rednie [ ograniczone

OPIS ZWIEKSZONEGO RYZYKA POWIKEAN W ZWIAZKU ZE STANEM ZDROWIA PACJENTA

Alternatywne metody leczenia

Przepuklina pachwinowa u chtopcow jest wskazaniem do leczenia operacyjnego, poniewaz istnieje
ryzyko powiktan, takich jak uwiezniecie przepukliny, ktére moze prowadzi¢ do niedokrwienia jelit lub
jadra. Wobec tego wskazana metoda lecznica nie ma swojej alternatywy.

Mozliwe konsekwencje w przypadku rezygnaciji z zabiegu
Jezeli nie wyrazi Pani/Pan zgody na proponowany/a zabieg/operacje rokowanie co do stanu zdrowia
dziecka Pana w przysztosci sq nastepujace:

dalsze pogorszenie stanu zdrowia do Smierci wtgcznie



5. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU/OPERACJI, WYSTEPUJACA PODCZAS
JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegolnych i trudnych do przewidzenia
okolicznosci, ktére moga wymagac zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operaciji.

Informujemy, ze jesli w toku wykonywania zabiegu operacyjnego wystapia nieprzewidziane okolicznosci, ktérych
nieuwzglednienie groziloby niebezpieczenistwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem
zdrowia pacjenta, a niemozliwym byloby niezwloczne uzyskanie zgody pacjenta (lub jego przedstawiciela ustawowego)
na zmiane zakresu zabiegu to lekarz ma prawo zmieni¢ zakres zabiegu w sposob umozliwiajacy uwzglednienie tych
okoliczno$ci.

W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe, zasiegnaé opinii drugiego lekarza, w

miare mozliwosci tej samej specjalnosci.?

Przy braku Pani/a zgody zabieg operacyjny musiatby zosta¢ przerwany i ponownie p6Zniej powtérzony, co
stanowitoby dodatkowe obciazenie dla Pani/a zdrowia. Konieczne byloby wéwczas réwniez ponowne znieczulenie.

Jesli w toku rozmowy udzielono innych istotnych dla pacjenta informacji, nalezy opisac je ponizej.

7. OSWIADCZENIE PACJENTA

W pehi 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
treScia tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem/Panig
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,
- wynikdw leczenia operacyjnego,

- rokowania,

- zalecen i przeciwwskazan

- mozliwych powiklan zwigzanych z tym zabiegiem oraz ryzyko ich wystapienia

ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie operacji

Plastyki przepukliny pachwinowej ............cccceivennees oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne w trakcie

przeprowadzenia operacji w razie wystagpienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia

- Data i czytelny podpis pacjenta

Data i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego

A Art. 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty



Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny.

Zostatam poinformowanalpoinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia

Data i czytelny podpis PACIENLA .....c.eeuerueruieiiierienieeieetetete ettt ettt see s s e eaeene

Data i czytelny podpis przedstawiciela UStAaWOWEZO .......ccceeeerververiieneeneriienieneenieeeens

Niniejszym oSwiadczam, Ze w/w pacjent (ka) / przedstawiciel ustawowy pacjenta (ki) podpisat
formularz po rozmowie i zapoznaniu sie z tre$ciq informacji zawartych w niniejszym formularzu w
mojej obecnosci.

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

Podpisanie formularza przez pacjentke jest niemozliwe z powodu






