INFORMACJA DLA PACJENTA
ORAZ
FORMULARZ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA
LUB OSWIADCZENIE O BRAKU ZGODY NA PRZEPROWADZENIE OPERACJI
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1. RODZAJ SCHORZENIA | KONIECZNOSC OPERACJI

W tracie dotychczas przeprowadzonych badani rozpoznano u Pana:

stulejke

Po szczego6towej analizie Pana przypadku proponujemy nastepujacy operacje:
operacje stulejki

Celem proponowanej operacji jest: unikniecie stanéw zapalnych napletka i pracia
Opis przebiegu proponowanej operacji

Leczeniem z wyboru jest operacja polegajgca na plastyce napletka, czesciowym lub catkowitym
obrzezaniu.
Przed operacja zostanie pobrana krew na badania laboratoryjne ( morfologia, jonogram, ukiad
krzepniecia) oraz mocz. Pomiar parametrow zyciowych bedzie w tym czasie prowadzony przez
pielegniarki.
Zabieg operacyjny (najczesciej obrzezanie lub plastyka napletka) ma na celu usuniecie
patologicznie zmienionego napletka, lub jego poszerzenie, co umozliwia prawidiowe
odstanianie zotedzi, poprawe higieny, zmniejszenie ryzyka infekcji oraz poprawe jakosci
zycia.
W dniu operacji pacjent powinien by¢ na czczo. Przed operacja nalezy dokladnie umyc¢
okolice intymne i zalozy¢ jednorazowe ubranie przeznaczone na blok operacyjny. Cala
operacja przeprowadzony jest w znieczuleniu ogolnym.



Po operacji zaleca sie oszczedzajacy tryb zycia przez okoto miesigc. Codzienng toalete napletka,
odprowadzanie napletka po kapieli. 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

unikniecie standw zapalnych napletka i pracia, prawidtowe odprowadzanie napletka

Przeciwwskazania
Wady anatomiczne pracia, zaburzenia krzepniecia krwi, ostre infekcje okolicy pracia, ciezki

stan ogolny dziecka.

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

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

catkowitego braku ryzyka zwigzanego z operacja.
W nastepstwie operacji stulejki mogg wystgpi¢ nastepujgce powiktania:

* stan zapalny napletka i zotledzi mogace prowadzi¢ do zwezenia ujscia cewki moczowej

*  nawr0t stulejki w przypadku niedostatecznej pielegnacji po zabiegu

* 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 skoéry przez $rodki dezynfekcyjne lub prad elektryczny;

* zbyt duze i nieestetyczne blizny, ktére mogg powsta¢ w wyniku sktonnosci osobniczych lub
zaburzen w procesie gojenia ran

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

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

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

prawdopodobieAstwo wystgpienia negatywnych skutkéw operacji jest u dzieci ogdlnie niskie, ale
zalezy od rodzaju operaciji, techniki, wieku dziecka i opieki okotooperacyjnej .Nietypowe mozliwe
powiktania zwigzane z operacja oraz ich prawdopodobiefistwo martwica skéry pracia, powstanie
przetoki cewkowej, wtérna stulejka, reakcje alergiczne - ich prawdopodobienstwo jest niskie

4. ROKOWANIA

Prawdopodobieristwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pana/Pani przypadku:
O duze O $rednie 0O ograniczone

OPIS ZWIEKSZONEGO RYZYKA POWIKEAN W ZWIAZKU ZE STANEM ZDROWIA
PACJENTA



Alternatywne metody leczenia

Jesli pacjent nie kwalifikuje sie do operaciji lub znieczulenia ogélnego ze wzgledu na ogdélny stan zdrowia
mozna w wyjatkowych sytuacjach leczyé¢ niechirurgicznie stosujac miejscowo masci ze sterydami.
Jednak w przypadku stulejki bliznowatej wskazane jest leczenie chirurgiczne.

Skutecznosé leczenia stulejki u dzieci metodami zachowawczymi jest wysoka, zwlaszcza jesli
stulejka ma charakter fizjologiczny lub fagodny patologiczny. Metody te sa bezpieczne,
hieinwazyjne i czesto pozwalaja uniknaé¢ zabiegu chirurgicznego. Jednak wymaga to diugotrwatej
terapii, nie dziata w przypadku stulejki bliznowatej, mozliwo$¢é nawrotu, brak efektu u 10-30%
dzieci.

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:

nawrotowe zakazenia uktadu moczowego, zaburzenia oddawania moczu, choroby nowotworowe pracia
5. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA OPERACJI, WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i trudnych do przewidzenia
okoliczno$ci, ktére moga wymagaé zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji.

Informujemy, ze jesli w toku wykonywania zabiegu operacyjnego wystapiqa nieprzewidziane
okolicznosci, ktérych nieuwzglednienie groziloby niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkim
uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia pacjenta, a niemozliwym bytoby niezwloczne
uzyskanie zgody pacjenta (lub jego przedstawiciela ustawowego) na zmiane zakresu zabiegu to
lekarz ma prawo zmienic zakres zabiegu w spos6b umozliwiajacy uwzglednienie tych okolicznosci.
W takim przypadku lekarz ma obowiazek, o ile jest to mozliwe, zasiegnac opinii drugiego lekarza,
w miare mozliwo$ci tej samej specjalnosci.t

Przy braku Pani/a zgody zabieg operacyjny musiatby zosta¢ przerwany i ponownie pdzniej powtorzony,
co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani/a zdrowia. Konieczne bytoby wéwczas réwniez ponowne
znieczulenie.

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

6. 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 sposob satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sie z
treScia tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem/Paniq ...........ccccceccervinieriiienneenne
spelnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:

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



- 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,
- wynikow leczenia operacyjnego,

- rokowania,

- zalecen i przeciwwskazan

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

Zgadzam sie
na przeprowadzenie u mnie operacji

Operacje stulejki do obrzezania wiacznie oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg 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 proponowana mi operacje.
Zostatam poinformowanalpoinformowany 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$ciq informacji zawartych w niniejszym formularzu w
mojej obecnosci.

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








