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1. RODZAJ SCHORZENIA | KONIECZNOSC OPERACJI

W tracie dotychczas przeprowadzonych badani rozpoznano u Pani: podejrzenie ostrego zapalenia
wyrostka robaczkowego

Po szczego6towej analizie Pani przypadku proponujemy nastepujaca operacje:

appendektomii

Celem proponowanej operacji jest: usuniecie wyrostka robaczkowego

Opis przebiegu proponowanej operacji

W wiekszosci przypadkéw leczeniem operacyjnym jest z wyboru metoda laparoskopowa. Zabieg
wykonuje sie w znieczuleniu ogélnym. Po nacieciu skory wprowadza sie troakary optyczne uzyskujgc
odme otrzewnowa. Po ocenie jamy brzusznej lokalizuje sie wyrostek robaczkowy, ktéry nastepnie sie
usuwa i przekazuje do badania histopatologicznego. W razie potrzeby wykonuje sie ptukanie jamy
brzusznej oraz odsysanie ptynu oraz zaktadanie drenéw. Po doktadnej ocenie narzadéw jamy
brzusznej, ewakuuje sie odme otrzewnowsa i usuwa troakry pod kontrolg wzroku. Szwy na skore.

W niektérych przypadkach moze dojs¢ do konwersji z laparoskopii do metody klasycznej, gdy dalsze
prowadzenie zabiegu laparoskopowego jest niebezpieczne, nieskuteczne lub technicznie niemozliwe.
Decyzja ma charakter profilaktyczny a nie jest powiktaniem sama w sobie.

Przed zabiegiem pacjent pozostaje na czczo. Nastepnie po doktadnym umyciu ciata ubiera
jednorazowe ubranie przeznaczone na blok operacyjny. Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu
0go6Iinym.



Po zabiegu zaleca sie oszczedzajacy tryb zycia przez miesigc (w zaleznosci od przebiegu leczenia) .
Toalete oraz pielegnacje ran pooperacyjnych oraz diete lekkostrawng. Zgtoszenie sie na kontrole do
Poradni Chirurgii Dzieciecej (termin kontroli wyznaczany przy wypisie z Oddziatu).

2. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI

appendektomia

Informacje o przeciwwskazaniach

Przeciwwskazania do appendektomii sg nieliczne, poniewaz w przypadku ostrego zapalenia wyrostka
robaczkowego zabieg ma czesto charakter ratujgcy zdrowie lub zycie. W praktyce wyréznia sie
gtéwnie przeciwwskazania czasowe (wzgledne). Zabieg mozna wykona¢ po stabilizacji pacjenta lub w
innym trybie w przypadku ciezkiego stanu ogélnego pacjenta, zaburzen krzepniecia.

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 appendektomii mogag wystapi¢ nastepujace powiktania:

e krwawienia, przy ktérych zachodzi koniecznos¢ transfuzji krwi, zabiegéw endoskopowych lub
operacyjnych;

e krwiak w okolicy operowane;j

e reakcja alergiczna na szwy lub znieczulenie — objawy moga obejmowac bdl, zaczerwienienie lub
reakcje ogolnoustrojowg

e nieszczelno$¢ przewodu pokarmowego mogaca prowadzi¢c do wytworzenia zbiornikow
ropnych, przetok jelitowych, zapalenia otrzewnej i koniecznosci ponownej operacji;

e 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;

e ropieh wewnatrzbrzuszny (zwykle po zapaleniu zgorzelinowym lub perforaciji)

e niedroznos¢ porazenna jelit

e  zrosty wewnatrzbrzuszne

e przepuklina pooperacyjna

e kikutowe zapalenie wyrostka

e uszkodzenia skory przez srodki dezynfekcyjne lub prad elektryczny;

e zbyt duze i nieestetyczne blizny, ktére moga powsta¢ w wyniku sktonnosci osobniczych lub
zaburzen w procesie gojenia ran powikfania kardiologiczne: niedokrwienie i/lub zawat miesnia
sercowego; zaburzenia rytmu serca, niewydolno$¢ serca, zaburzenia cisnienia tetniczego
prowadzace do zaburzen ukrwienia innych narzagdoéw w tym mézgu;

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

e uszkodzenie struktur wewnetrznych — w rzadkich przypadkach moze doj$¢ do uszkodzenia
jajowodu, naczyn krwionosnych, jajnikdw lub jelit

e niektére powiktania moga powodowaé powazne zagrozenie dla zdrowia i zycia, moga
wymagaé¢ dodatkowych badan i zabiegow, 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 zabiegu zalezy od stanu pacjenta
oraz rodzaju zapalenia wyrostka. Wiekszo$é skutkéw jest przejSciowa i tagodna. Ciezkie
powiktania wystepuja rzadko. Laparoskopia powoduje mniejsze dolegliwosci bélowe i szybsza

rekonwalescencje niz metoda klasyczna.

4. ROKOWANIA

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

OPIS ZWIEKSZONEGO RYZYKA POWIKELAN W ZWIAZKU ZE STANEM ZDROWIA PACJENTA

Alternatywne metody leczenia

W tagodnym, niepowiklanym zapaleniu wyrostka jako alternatywne leczenie moze by¢ stosowana
antybiotykoterapia.

Mozliwe konsekwencje w przypadku rezygnacji z operaciji

Jezeli nie wyrazi Pani/Pan zgody na proponowany/a zabieg/operacje rokowanie co do stanu zdrowia
dziecka Pani/Pana w przysztosci sg nastepujace:
dalsze pogorszenie stanu zdrowia dziecka do Smierci wigcznie

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

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzic istnienie szczeg6lnych i trudnych do
przewidzenia okolicznosci, ktére moga wymagac zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej
operaciji.

Informujemy, ze jesli w toku wykonywania zabiegu operacyjnego wystgpig nieprzewidziane
okolicznosci, ktorych nieuwzglednienie grozitoby 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 zmieni¢ zakres zabiegu w sposéb umozliwiajacy uwzglednienie tych okolicznosci.

W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe, zasiegnagé opinii drugiego lekarza, w
miare mozliwosci tej samej specjalnosci.t

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

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



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 wyjasnienn w sposob satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sie z trescig tego
formularza i rozmowie wyjasniajgcej z Panem/Pania ...........cccoooceviiniiieeniiennne, 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,

- wynikéw leczenia operacyjnego,

- rokowania,

- zalecen i przeciwwskazan

- mozliwych powiktan zwigzanych z tym zabiegiem oraz ryzyko ich wystgpienia

- ewentualnego leczenia pooperacyjnego.

Biorac powyzsze pod uwage:
WYRAZAM ZGODE

na przeprowadzenie u mnie operaciji

Appendektomii 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

Data i czytelny POAPIS PACIENTA .. ..eeiiieiieieiee ettt ettt s ra bt e e e be e e s eabe e e ebeeeeanbeeaenes

Data i czytelny podpis przedstawiCiela USTAWOWEGO ........cccueieiiuiiiiiiiiie i eriiee et ee e seiee et e e seee e saeeaeeaes

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

Data i czytelny POAPIS PACIENTA .. ..eeeieieeeiiiie s s e e e e e e st e e e rste e e et e e e anteeeereeeesnreeeenes

Data i czytelny podpis przedstawiCiela USTAWOWEQO .......ccccveeeiiiireiiieee e e sstie e e seeessreeeesnreee e seeeesnnneeeanes

Niniejszym o$wiadczam, 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 udzielajacego informacji o proponowanej metodzie leczenia

Niniejszym os$wiadczam, 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.





