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1. RODZAJ SCHORZENIA | KONIECZNOSC ZABIEGU

W tracie dotychczas przeprowadzonych badani rozpoznano u Panal/Pani: rany wymagajgce zaopatrzenia
w zhieczuleniu ogélnym

Po szczegétowej analizie Pana/Pani przypadku proponujemy nastepujaca operacje:
chirurgiczne opracowanie ran

Celem proponowanej operaciji jest: chirurgiczne opracowanie ran w znieczuleniu ogélnym

Opis przebiegu proponowanej operacji

Leczeniem z wyboru jest chirurgiczne zeszycie rany w znieczuleniu ogolnym, kontrole hemostazy.

Przed zabiegiem zostanie pobrana krew na badania laboratoryjne (morfologia, jonogram, uktad krzepniecia )
oraz mocz. Pomiar parametréw zyciowych bedzie w tym czasie prowadzony przez pielegniarki. Zabieg
chirurgicznego zaopatrzenia rany jest standardowg procedurg medyczng majgca na celu prawidtowe gojenie
sie tkanek po urazie przerwania ciggtosci skory lub innych warstw tkanek miekkich. Podstawowymi
wskazaniami do zabiegu sa zmniejszenie ryzyka zakazenia, przyspieszenie procesu gojenia, ograniczenie
krwawienia, poprawa efektu estetycznego, ograniczenie ryzyka powikfan, stabilizacja tkanek. Zabieg

wykonany bedzie w znieczuleniu ogélnym, co pozwoli na doktadng rewizje rany oraz prawidtowe



zaopatrzenie uszkodzonych tkanek. Przed zabiegiem pacjent pozostaje na czczo. Po doktadnej toalecie

osobistej ubiera jednorazowe ubranie przeznaczone na blok operacyjny.

Po zabiegu zaleca sie oszczedzajgcy tryb zycia przez okoto 3 tygodnie. Toalete oraz pielegnacje ran
pooperacyjnych. Zgtoszenie sie na kontrole do Poradni Chirurgii Dzieciecej (termin kontroli wyznaczany przy

wypisie z Oddziatu).

2. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI

chirurgiczne opracowanie rany
Przeciwwskazania:
Silnie zakazona rana, zastarzata rana ponad 6-12h od powstania lub powyzej 24h na twarzy, rana z martwica

lub ciatem obcym, ugryzienie przez zwierzeta lub ludzi w niektorych lokalizacjach.

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego
braku ryzyka

Zwigzanego z operacja.

Szycie rany u dziecka jest zazwyczaj bezpiecznym zabiegiem, ale jak kazda procedura medyczna, moze
wigzac sie z pewnymi powiktaniami. Oto najczesciej wystepujace komplikacje:

1) Powiktania infekcyjne- wymagajgce leczenia antybiotykami

zakazenie rany — objawiajace sie zaczerwienieniem, obrzekiem, bélem, ociepleniem skéry
wokot rany, ropnym wyciekiem, gorgczka
ropowica — rozprzestrzenienie sie zakazenia w tkankach miekkich

2) Powiktania zwigzane z gojeniem rany
rozejécie sie szwOw — moze wynika¢ z nadmiernego napiecia na brzegi rany lub urazu
mechanicznego, czasami wynika z niedostatecznej wytrzymatosci szwéw lub infekcji
nadmierne bliznowacenie — bliznowiec lub blizny przerostowe
Inne powikiania
Krwawienia
uszkodzenia skéry przez srodki dezynfekcyjne lub prad elektryczny

Uszkodzenia otaczajacych tkanek lub nerwéw — w przypadku glebszych ran istnieje ryzyko
uszkodzenia drobnych nerwdéw co moze prowadzi¢ do dretwienia i mrowienia w okolicy rany
oraz trwatego ostabienia czucia w miejscu urazu

W niektorych przypadkach gojenie moze prowadzi¢é do powstania bolesnych zmian
bliznowatych, co moze utrudnia¢ codzienne funkcjonowanie.

Jesli rana znajduje sie w okolicy stawéw, moze dojs¢ do ograniczenia zakresu ruchu w
wyniku nieprawidtowego gojenia sie lub zbliznowacenia tkanek.

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



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

W czasie operacji i w okresie pooperacyjnym moga wystgpi¢ réwniez niespotykane dotad
powiktania o nieznanym przebiegu i nastepstwach.

prawdopodobienstwo wystgpienia negatywnych skutkéw zabiegu jest niskie, zalezy od lokalizaciji i
mechanizmu urazu oraz choroéb przewleklych pacjenta.

Nietypowe mozliwe powiktania z operacja - martwica brzegéw rany, zakazenie ogélnoustrojowe
( sepsa), przetoka skérna, reakcja nadwrazliwos$ci na szwy, nerwiak pourazowy, bliznowiec -
prawdopodobieistwo wystapienia jest niskie.

4. ROKOWANIA

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

OPIS ZWIEKSZONEGO RYZYKA POWIKLAN W ZWIAZKU ZE STANEM ZDROWIA PACJENTA

Alternatywne metody leczenia

Jesli pacjent nie kwalifikuje sie do operacji lub znieczulenia ogdlnego ze wzgledu na ogdélny stan zdrowia
mozna w wyjatkowych sytuacjach leczy¢ w znieczuleniu miejscowym.

Zalety szycia rany w znieczuleniu miejscowym to brak potrzeby ogdlnego znieczulenia
(miejscowo jest mniej obcigzajace), szybszy czas rekonwalescencji, mniejsze ryzyko powiktan
zwigzanych z narkoza, w wiekszos$ci przypadkéw brak konieczno$ci hospitalizacji.

Do wad zaliczamy mozliwo$¢ niepelnego znieczulenia, potrzeba wspotpracy dziecka, bol w
trakcie znieczulenia (przy podawaniu Srodka znieczulajacego), stres dziecka.

Mozliwe konsekwencje w przypadku rezygnaciji z operaciji

Jezeli nie wyrazi Pani/Pan zgody na proponowang operacje rokowanie co do stanu zdrowia dziecka
Pani/Pana w przysztosci sg nastepujace:
stan zapalny, mozliwe procesy nowotworzenia, powiekszanie sie zmian skdrnych

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

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegoélnych 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 niebezpieczefistwem 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 sposéb umozliwiajacy uwzglednienie tych
okolicznosci.



W takim przypadku lekarz ma obowiazek, o ile jest to mozliwe, zasiegng¢ opinii drugiego lekarza, w

miare mozliwosci tej samej specjalnosci.

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

6. OSWIADCZENIE PACJENTA

W peini zrozumialem/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 sposob satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie

wyjasniajacej z Panem/Panig .........ccccccevvvveveeiiiienesiinnnn spetnione zostaly 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,
- wynikoéw leczenia operacyjnego,

- rokowania,

- -zalecen i przeciwwskazan

- -mozliwych powiktan zwigzanych z tym zabiegiem oraz ryzyko ich wystgpienia
- ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie operaciji

Chirurgiczne opracowanie rany oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okaza sie niezbedne w trakcie przeprowadzenia operacji w razie

wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia

Data i czytelny podpiS PACIENTA .......cooiieii ettt

Data i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny.
Zostatam poinformowana/poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia

Data i czytelny podpiS PACIENTA .....cocveiiiiiiiie ittt

Data i czytelny podpis przedstawiciela UStAWOWEGO .........ccccvveiriereiiierenieresneeesieeeenes

Niniejszym oswiadczam, ze w/w pacjent (ka) / przedstawiciel ustawowy pacjenta (ki) podpisat formularz po
rozmowie i zapoznaniu sie z trescig informacji zawartych w niniejszym formularzu w mojej obecnosci.



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

Podpisanie formularza przez pacjentke jest niemozliwe
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