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1. RODZAJ SCHORZENIA 1 KONIECZNOSC ZABIEGU
Ostra moszna u dzieci to stan wymagajacy pilnej diagnostyki i czestej interwencji chirurgicznej. Nie jest to konkretna
jednostka chorobowa, lecz zesp6t objawow obejmujacy nagly bél, obrzek, zaczerwienienie lub tkliwo$¢ moszny. Moze
mie¢ wiele przyczyn, z ktérych niektére sg pilne i zagrazajq trwatosci jadra. Najczestsze przyczyny ostrej moszny u

dzieci: skret jadra, skret przyczepka jadra, zapalenie najadrza, uraz moszny, przepuklina pahcwinowa lub wodniak
powiklany.

Po szczego6towej analizie Pana/Pani przypadku proponujemy nastepujacy zabieg /operacje:

REWIZJA MOSZNY PO STRONIE .....ccccovtieiineinecnenne

Celem proponowanego zabiegu jest: rozpoznanie i leczenie przyczyny ostrego bélu moszny, aby
zapobiec trwatemu uszkodzeniu jgdra oraz innym powiktaniom.

Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej

Leczeniem z wyboru jest operacja polegajgca na otwarciu moszny (w dolnej czesci po stronie objawéw -

umozliwia dostep do jgdra i struktur powo6zka nasiennego) w znieczuleniu ogélnym, poznanie przyczyny



powodujgcej stan zapalny w obrebie moszny oraz jej eliminacje (np. usuniecie skreconego przyczepka jadra
lub odprowadzenie skretu jadra z ew. fiksacjg jadra lub usuniecie martwiczego jadra). W szczegdlnych
przypadkach mozliwe pozostawienie sgczkéw w ranie.

Przed zabiegiem zostanie pobrana krew na badania laboratoryjne ( morfologia, jonogram, ukiad krzepniecia)
oraz mocz. Pomiar parametréw zyciowych przez pielegniarki.

Po zabiegu zaleca sie oszczedzajacy tryb zycia przez okoto miesigc. 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

wyleczenie stanu zapalnego w obrebie moszny

Zasadniczo brak bezwzglednych przeciwwskazan, wzgledne przeciwskazania to ciezki stan ogdélny dziecka,

niestabilno$¢ hemodynamiczna, zaburzenia krzepniecia, zakazenie ogolnoustrojowe,

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego
braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem/ operacja.

W nastepstwie ,0strej moszny” i operacji moga wystgpi¢ nastepujgce powiktania:

tan zapalny jadra i najgdrza wymagajacy antybiotykoterapii
nfekcja rany pooperacyjnej: moze prowadzi¢ do przedtuzonego gojenia, powstawania ropni lub przetok,
rozejscia sie rany; ze wzgledu na ostabienie odpornosci zwigzane z chorobg i leczeniem kazda infekcja
moze wywota¢ stan septyczny;

* uszkodzenia skory przez srodki dezynfekcyjne lub prad elektryczny;
byt duze i nieestetyczne blizny, ktére moga powsta¢ w wyniku sktonnosci osobniczych lub zaburzen w
procesie gojenia ran

* zakazenie wirusem zapalenia watroby (tzw. zéttaczki zakaznej) lub HIV;
iektore powiktania mogg powodowaé powazne zagrozenie dla zdrowia i zycia, mogg wymagac dodatkowych
badan i zabiegéw, czasami ponownej operacji, a czasami mogg doprowadzi¢ do zgonu;

czasie operacji i w okresie pooperacyjnym moga wystapic¢ rowniez niespotykane dotgd powikltania o
nieznanym przebiegu i nastepstwach.

Do czesto wystepujacych powiklan zaliczy¢ nalezy: zanik jadra (po skrecie jadra),krwiak moszny,
zakazenie rany pooperacyjnej , przetrwaty bdl moszny, wodniak, przewlekly obrzek moszny lub
zrosty mosznowe, bliznowacenie skéry moszny, zaburzenia czucia w okolicy moszny, nawrotowy
skret jadra



Do rzadke wystepujacych powiklan zaliczy¢ nalezy zakazenie glebokie, ropowica moszny,
uszkodzenie powrdzka nasiennego, zgorzel Fourniera, jalowe zapalenie jadra lub najadrza,

zaburzenia hormonalne, psychologiczne skutki utraty jadra

4. ROKOWANIA
Prawdopodobieristwo powodzenia proponowanego zabiegu/ operacji jest w Pana/Pani przypadku:
«= duze « grednie #+ ograniczone

OPIS ZWIEKSZONEGO RYZYKA POWIKEAN W ZWIAZKU ZE STANEM ZDROWIA
PACJENTA

Alternatywne metody leczenia

Jesli pacjent nic kwalifikuje sie do operacji lub znieczulenia ogélnego ze wzgledu na ogdélny stan zdrowia
mozna w wyjatkowych sytuacjach leczy¢ niechirurgicznie podajgc antybiotyki o szerokim zakresie
dziatania dziatajgce na bakterie tlenowe i beztlenowe dozylnie, stosujgc niesteroidowe leki p/zapalne.
Jednak w przypadku skretu jadra brak mozliwosci odprowadzenia chirurgicznego niesie ogromne ryzyko
martwicy jadra.

Zalety leczenia zachowawczego — brak ryzyka operacyjnego, oszczednos$¢ tkanek, mozliwosé
leczenia ambulatoryjnego

Wady leczenia zachowawczego - ryzyko przeoczenia skretu jadra, brak pewnosci rozpoznania,
brak dziatania przyczynowego, mozliwos¢ progresji choroby mimo leczenia, ryzyko btednej
interpretacji poprawy, wydtuzony czas obserwacji i leczenia, wydtuzony czas powrotu do petnej
aktywnosci fizycznej, ryzyko utraty jadra

Mozliwe konsekwencje w przypadku rezygnaciji z operaciji

Jezeli nie wyrazi Pani/Pan zgody na proponowany/a zabieg/operacje rokowanie co do stanu zdrowia dziecka
Pani/Pana w przyszitosci sg nastepujace:

dalsze pogorszenie stanu zdrowia, nasilenie stanu zapalnego, martwica jagdra

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

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzic istnienie szczegdlnych i trudnych do
przewidzenia okolicznosci, ktére moga wymagac¢ zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej
operacji.



Informujemy, Ze jeSli w toku wykonywania zabiegu operacyjnego wystapia nieprzewidziane
okolicznosci, ktorych nieuwzglednienie grozitloby niebezpieczenstwem 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 okolicznosci.
W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe, zasiegnac¢ opinii drugiego lekarza,
w miare mozliwosci tej samej specjalnosci.

Przy braku Pani/a zgody zabieg operacyjny musiatby zosta¢ przerwany i ponownie p6zniej powtdrzony,
co stanowitoby dodatkowe obciazenie dla Pani/a zdrowia. Konieczne byloby woéwczas rowniez ponowne
znieczulenie.

Jesli w toku rozmowy wudzielono innych istotnych dla pacjenta informacji, nalezy opisa¢ je
010 0V /] N

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
treScig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem/Paniq ...........ccccceceevveeiieeieennenns
spetnione zostalty 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,

-wynikow leczenia operacyjnego,

-rokowania,

-zalecen i przeciwwskazan

-mozliwych powiklan zwigzanych z tym zabiegiem oraz ryzyko ich wystapienia

-ewentualnego leczenia pooperacyjnego.

Biorac powyisze pod uwage:
WYRAZAM ZGODE na przeprowadzenie u mnie operacji

Rewizja moszny, usuniecie skreconego przyczepka, odprowadzenie skretu jadra z ew. fiksacja jadra
lub usuniecie martwiczego jadra) 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

Data i czytelny podpiS PACIENTA ....cceeeeiiiiiiiieeiie et e e e e e e e

Data i czytelny podpis przedstawiciela UStAWOWEJO ...........eeeeiirieriiiiiiiiiiiieee e



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 PACIENTA ......uveiiiiiiiiie ittt st e e sneneeas

Data i czytelny podpis przedstawiciela UStAWOWEJO ..........cceiieiiiiiiiiiiiiiieeee e

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

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





