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

W tracie dotychczas przeprowadzonych badani rozpoznano u PanalPani: torbiel pilonidalng /
zropiata torbiel pilonidalng

Po szczegoétowej analizie Pana/Pani przypadku proponujemy nastepujaca operacje:

wyciecie torbieli pilonidalnejl naciecie ropnia

Celem proponowanej operacji jest: chirurgiczne opracowanie ran w znieczuleniu ogélnym

Opis przebiegu proponowanej operacji

Leczeniem z wyboru jest docelowo wyciecie torbieli pilonidalnej. W przypadku zakazenia bakteryjnego
torbieli — naciecie ropnia z dalszym wygojeniem rany i usuniecie torbieli pilonidalnej w trybie planowym
Przed zabiegiem zostanie pobrana krew na badania laboratoryjne ( morfologia, jonogram, uktad
krzepniecia) oraz mocz. Pomiar parametréw zyciowych bedzie w tym czasie prowadzony

przez pielegniarki.

Medyczne wskazania do operacyjnego wyciecia torbieli pilonidalnej obejmujg sytuacje, w ktorych
choroba powoduje dolegliwosci, nawraca lub grozi powiklaniami. Bezwzgledne wskazania
nawracajgce stany zapalne lub ropnie okolicy krzyzowo-guzicznej, przewlekla, saczaca sie torbiel
(wyciek ropy lub tredci surowiczej), przetoki skérne z licznymi uj$ciami, bdl utrudniajgcy siedzenie,
chodzenie, brak poprawy po leczeniu zachowawczym (antybiotyki, naciecie, drenaz), nawrét po
wczesniejszym leczeniu chirurgicznym.

Zabieg wyciecia polega na chirurgicznym usunieciu chorej tkanki z okolicy szpary posladkowej aby
zapobiega¢ nawrotom stanu zapalnego i ropnia. Zamkniecie rany w zaleznosci od stanu miejscowego.
Rana pozostawiona otwarta goi sie od dna — w przypadku ropnego zapalenia. Rana zaopatrzona
szwami (po wycieciu torbieli).



Przed zabiegiem pacjent pozostaje na czczo. Po dokladniej toalecie osobistej ubiera jednorazowe
ubranie przeznaczone na blok operacyjny.

Po zabiegu zaleca sie oszczedzajacy tryb zycia przez okoto 2 miesigce. 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

Wyciecia torbieli pilonidalnej / naciecia ropnia
Przeciwwskazania

Zabieg wyciecia torbieli nie powinien by¢ wykonanym w danym momencie jesli wystepuje
ostry ropien. Wtedy wykonujemy najpierw naciecie i drenaz. Operacje radykalng prowadzi sie
po wyciszeniu stanu zapalnego.

Przeciwwskazaniami do wyciecia torbieli pilonidalnej i naciecia ropnia sg: uogo6lniona
infekcja (sepsa), ciezkie zaburzenia krzepniecia krwi nie poddajace sie korekcji, brak zgody
pacjenta.

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

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

Woyciecie torbieli lub naciecie ropnia u dziecka jest zazwyczaj bezpiecznym zabiegiem, ale jak kazda
procedura medyczna, moze wigza¢ sie z pewnymi powiktaniami. Oto najczesciej wystepujace
komplikacje:

1) Powiktania infekcyjne- wymagajace leczenia antybiotykami

o zakazenie rany — objawiajgce sie zaczerwienieniem, obrzekiem, bdolem, uciepleniem skéry
wokét rany, ropnym wyciekiem, gorgczka

o ropowica — rozprzestrzenienie sie zakazenia w tkankach miekkich

2) Powiktania zwigzane z gojeniem rany

e rozejScie sie szwéw- moze wynika¢ z nadmiernego napiecia na brzegi rany lub urazu
mechanicznego , czasami wynika z niedostatecznej wytrzymatosci szwéw lub infekcji

e nadmierne bliznowacenie — bliznowiec lub blizny przerostowe
Inne powiktania
e Krwawienia
e uszkodzenia skory przez srodki dezynfekcyjne lub prad elektryczny;
e Uszkodzenia otaczajgcych tkanek lub nerwéw — w przypadku gtebszych ran istnieje ryzyko
uszkodzenia drobnych nerwéw co moze prowadzi¢ do dretwienia i mrowienia w okolicy rany
oraz trwatego ostabienia czucia w miejscu urazu
W niektérych przypadkach gojenie moze prowadzi¢ do powstania bolesnych zmian

bliznowatych, co moze utrudnia¢ codzienne funkcjonowanie.



o zakazenie wirusem zapalenia watroby (tzw. z6ttaczki zakaznej) lub HIV;
e niektére powiklania mogg powodowaé powazne zagrozenie dla zdrowia i zycia, moga
wymagacé dodatkowych badan i zabiegbéw, czasami ponownej operacji, a czasami moga
doprowadzi¢ do zgonu;

e w czasie operacji i w okresie pooperacyjnym mogg wystgpi¢ rowniez niespotykane
dotad powiktania o nieznanym przebiegu i nastepstwach.
Prawdopodobienstwo wystapienia negatywnych skutkéw operacji jest niskie, zalezy od stanu

miejscowego oraz choréb przewlektych pacjenta.

Nietypowymi mozliwymi powiktaniami sa martwica brzegéw rany, zakazenie ogélnoustrojowe
( sepsa), reakcja nadwrazliwosci na szwy, bliznowiec - prawdopodobienstwo ich wystgpienia
jest niskie.

OPIS ZWIEKSZONEGO RYZYKA POWIKELAN W ZWIAZKU ZE STANEM ZDROWIA PACJENTA

4. ROKOWANIA

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanego zabiegu/ operacji jest w Pana/Pani przypadku:
«» duze « §rednie «* Qgraniczone

Alternatywne metody leczenia

Jesli pacjent nie kwalifikuje sie do operacji lub znieczulenia ogoéinego ze wzgledu na ogdlny stan
zdrowia nalezy wdrozy¢ odpowiednie postepowanie miejscowe (dbatos¢ o higiene, regularna
depilacja, unikanie dtugiego siedzenia i ucisku, miejscowe leczenie stanéw zapalnych). W
przypadku przeciwwskazan do naciecia ropnia w znieczuleniu ogélnym jest mozliwos$¢ wykonania
zabiegu w znieczuleniu miejscowym.

Wada leczenia zachowawczego jest wysoki odsetek nawrotow.

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 przyszitosci sa nastepujace:
nawracajgce stany zapalne w okolicy krzyzowo-guzicznej

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

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegélnych i trudnych do
przewidzenia okolicznosci, ktére mogg wymagac zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowane;j
operacji.

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 zostac¢ przerwany i ponownie pozniej
powtérzony, co stanowitoby dodatkowe obciazenie dla Pani/a zdrowia. Konieczne bytoby woéwczas
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 wyjasnien w spos6b satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sie z trescig tego
formularza i rozmowie wyjasniajgcej z Panem/Pania ..........cccccovvvevveeeeeiiiinvnnnnnn. spetnione zostaty
wszelkie moje wymagania co do informaciji 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 powiktar zwigzanych z tym zabiegiem oraz ryzyko ich wystapienia

- ewentualnego leczenia pooperacyjnego.

Biorac powyzsze pod uwage:

zgadzam sie

na przeprowadzenie u mnie operacji
Wyciecia torbieli pilonidalnej / naciecie ropnia oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia,
ktore okaza 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 poinformowanal/poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej
decyzji dla mojego zdrowia i zycia
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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.





