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1. RODZAJ SCHORZENIA | KONIECZNOSC OPERACJI

W tracie dotychczas przeprowadzonych badan rozpoznano u Pana: zylaki powrézka nasiennego
PO SIIONIE ..v i

Po szczegotowej analizie Pana przypadku proponujemy nastepujgca operacje:

operacje zylak6w powrdzka nasiennego po Stronie ..........cceeveveirarananens metoda laparoskopowa
Celem proponowanej operacji jest: przywrécenie prawidtowego krazenia zylnego jadra, ochrona
jego funkcji oraz poprawa ptodnosci i komfortu pacjenta

Opis przebiegu proponowanej operacji

W wiekszosci przypadkoéw leczeniem operacyjnym jest z wyboru metoda laparoskopowa. Zabieg
wykonuje sie w znieczuleniu ogélnym. Po nacieciu skéry wprowadza sie troakary optyczne uzyskujac
odme otrzewnowa. Po uwidocznieniu struktur anatomicznych beda zidentyfikowane poszerzone zyly
powrGzka nasiennego. Zyly zostang starannie wypreparowane a nastepnie podwigzane i/lub
zamkniete przy uzyciu klipséw naczyniowych oraz przeciete. Po uzyskaniu petnej hemostazy beda
usuniete narzedzia laparoskopowe, odprowadzona odma otrzewnowa a naciecie skorne zeszyte
warstwowo.

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

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



ogolnym.

Po zabiegu zaleca sie oszczedzajgcy tryb zycia przez miesigc. Toalete oraz pielegnacje ran
pooperacyjnych, ktéra polega na codziennym myciu okolic rany oraz odkazaniu. Zgtoszenie sie na
kontrole do Poradni Chirurgii Dzieciecej (termin kontroli wyznaczany przy wypisie z Oddziatu).

2. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI

Usuniecie nieprawidtowego cofania sie krwi w zytach jadra, poprawa funkcji jadra, zmniejszenie lub
ustapienie dolegliwosci bolowych, zapobieganie dalszemu uszkodzeniu jadra, poprawa komfortu
zycia.

Przeciwwskazania:

Ostra infekcja ogélna lub miejscowa, ciezki stan ogélny dziecka, zaburzenia krzepniecia krwi, alergie

na leki stosowane przy znieczuleniu, niewyréwnane choroby przewlekte

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 operacyjnego leczenia zylakéw powrdzka nasiennego moga wystgpi¢ nastepujace
powiktania:

® krwawienia, przy ktorych zachodzi koniecznos¢ transfuzji krwi, zabiegow endoskopowych
lub operacyjnych;

krwiak w okolicy operowane;j

obrzek moszny

reakcja alergiczna na szwy lub znieczulenie — objawy moga obejmowac bél, zaczerwienienie
lub reakcje ogélnoustrojowg

nieszczelnos¢ przewodu pokarmowego

wodniak jadra

nawro6t zylakow powrdzka nasiennego

przewlekly bdl jadra lub pachwiny

zaburzenia ptodnosci

infekcja rany pooperacyjnej: moze prowadzi¢ do przedluzonego 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 mogg powsta¢ w wyniku sktonnosci osobniczych lub
zaburzen w procesie gojenia ran powiklania kardiologiczne: niedokrwienie i/lub zawat
miesnia sercowego; zaburzenia rytmu serca, niewydolno$¢ serca, zaburzenia cisnienia
tetniczego prowadzace do zaburzen ukrwienia innych narzadéw w tym mézgu;

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

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

® zanik jadra — bardzo rzadkie, wynikajace z niedokrwienia jgdra

® niektére powiklania moga powodowal powazne zagrozenie dla zdrowia i zycia, moga
wymagac¢ dodatkowych badan i zabiegdw, czasami ponownej operacji, a czasami moga
doprowadzi¢ do zgonu;

® W czasie operacji i w okresie pooperacyjnym moga wystgpi¢ rowniez niespotykane



dotad powiktania o nieznanym przebiegu i nastepstwach.

Prawdopodobieistwo wystapienia negatywnych skutkéw zabiegu jest niskie,
poniewaz operacja ta nalezy do najczestszych i najlepiej opanowanych procedur

chirurgii dzieciece;j.

Rodzaje nietypowych mozliwych powiktanh zwigzanych z zabiegiem oraz ich
prawdopodobienstwo Zdarzaja sie sporadycznie. A sa to : uszkodzenie nasieniowodu,
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 powiklan operacji zylakéw powrézka nasiennego metoda laparoskopowa-
krwawienie, zakazenie rany, obrzek moszny lub powrdzka nasiennego, wodniak jgdra, zaburzenia
potozenia jadra, przejsciowe zatrzymanie moczu, przejsciowe porazenie nerwu udowo-piciowego

Rzadkie - zanik jadra, uszkodzenie nasieniowodu, przetoka pecherzowo-skérna,

OPIS ZWIEKSZONEGO RYZYKA POWIKEAN W ZWIAZKU ZE STANEM ZDROWIA PACJENTA

4. ROKOWANIA

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanego zabiegu/ operacji jest w Pana/Pani przypadku:
=~ duze = Srednie +* ograniczone

Alternatywne metody leczenia

Zylaki powrdzka nasiennego u chiopcow sg wskazaniem do leczenia operacyjnego, poniewaz
moga doprowadzi¢ do stopniowego pogorszenia parametréw nasienia, obnizenia ptodnosci,
nasilania dolegliwosci bélowych, postepujacy zanik jadra, zaburzenia funkcji jadra. Wobec tego
wskazana metoda lecznica nie ma swojej alternatywy.

Mozliwe konsekwencje w przypadku rezygnacji z operaciji

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

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

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

Informujemy, ze jesli w toku wykonywania zabiegu operacyjnego wystgpia nieprzewidziane
okolicznosci, ktdrych nieuwzglednienie grozitoby niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkim
uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia pacjenta, a niemozliwym bytoby niezwtoczne
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, zasiegna¢ opinii drugiego lekarza, w
miare mozliwosci tej samej specjalnosci.

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

7. OSWIADCZENIE PACJENTA

W petni 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 wyjasnieh w spos6b satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sie z trescig tego
formularza i rozmowie wyjasniajgcej z Panem/Pania ..........cccccovveeereeeeeiiiicnvnnnnnn. spetnione 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,

- wynikoéw leczenia operacyjnego,

- rokowania,

- zalecen i przeciwwskazan

- mozliwych powiktar zwigzanych z tym zabiegiem oraz ryzyko ich wystapienia

- ewentualnego leczenia pooperacyjnego.

Biorgc powyzsze pod uwage

zgadzam sie
na przeprowadzenie u mnie operaciji

Operacji zylakbw powrdzka nasiennego po Stronie .............ccvceevnnes metoda laparoskopowa
oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okaza sie niezbedne w trakcie przeprowadzenia
operacji w razie wystgpienia niebezpieczeristwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub
ciezkiego rozstroju zdrowia
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Data i czytelny podpis przedstawiCiela USTAWOWEGO .......ccccveieiiiireiiiieeiieeeertiee e sieeessteeeessreeeeseneessnneeesnes

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny.
Zostatam poinformowanal/poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej
decyzji dla mojego zdrowia i zycia
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Data i czytelny podpis przedstawiCiela USTAWOWEGO ..........cocuieiiiiieiiiieiieeniie et

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



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.





