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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
I Dane Pacjenta

Imig¢ i nazwisko Pacjenta: ..................... PESEL/Data urodzenia: .......c.ccccceveeveeennenee.

II Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

OPERACIJA USUNIECIA ZATOKI (TORBIELI) WLOSOWEJ

III Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta
Przyczyna kwalifikacji do operacji, ktora proponujemy Pani/Panu jest:

(wpisac rodzaj choroby i lokalizacje zmiany)

Rozpoznano u Pana/Pani* torbiel wlosowa okolicy kosci ogonowej. Torbiel wtosowa moze objawiac
sic¢ w postaci ostrego ropnia badz prostej, ztozonej lub nawracajacej torbieli wlosowej. Do
najczestszych jej objawow nalezy bolesny, chelboczacy guz zlokalizowany w okolicy kosci ogonowe;j.
Niekiedy jedyna oznaka choroby moze by¢ zapalenie tkanki podskornej tej okolicy. W przypadku
choroby o przebiegu przewlektym czegsto wystepuja ujscia lezace posrodkowo lub w zaglebieniu
bruzdy miedzyposladkowej, saczace trescig surowiczo-ropng. Wymienionym objawom moze
towarzyszy¢ podwyzszona temperatura ciata lub goraczka. Nie leczona choroba moze doprowadzi¢ do
tworzenia si¢ ropni okolicy zatoki wlosowej. Ponadto odnotowano w s$wiecie kilkadziesiat
przypadkow raka powstatego w obrebie zatoki wlosowej.

IV Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu ogoélnym (doktadnych informacji na temat znieczulenia i
mozliwych jego powiktaniach udzieli lekarz anestezjolog podczas badania). Planowany u Pani/Pana zabieg moze
polega¢ na:
e Rozleglym wycieciu miejscowym z usunieciem w jednym bloku wszystkich kanatow zatoki wraz z
marginesem zdrowych tkanek i zeszyciu rany lub pozostawieniu jej do gojenia ,,na otwarto”.
e Nacigciu zropiatych tkanek i ich drenazu.
W obu typach operacji mozliwe jest pozostawienie drenu w ranie.

V Opis innych dost¢epnych metod leczenia

Mozliwe jest rowniez leczenie zachowawcze zatoki z zastosowaniem: krioterapii lub ozonoterapii, ktore stosuje
si¢ w przypadkach niewielkich zmian chorobowych. Jednak leczenie operacyjne pozwala na uzyskanie znacznie
mniejszego odsetka nawrotow choroby.

VI Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedurg medyczng lub operacjg

Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy to od jego budowy anatomicznej, stanu
odzywienia, stopnia zaawansowania choroby podstawowej i choréb wspdtistniejacych oraz od jego stanu
ogoblnego. Rozne, trudne do przewidzenia trudnosci techniczne wystgpujace podczas zabiegu operacyjnego moga
spowodowac, ze pomimo staran lekarzy podczas operacji, jak i po jej zakonczeniu moze dojs¢ do wystapienia
powiktan. Do powiktan tych naleza:
e krwawienia $rodoperacyjne i pooperacyjne, nickiedy wymagajace przetoczenia krwi lub ponownej
operacji;
e uszkodzenie innych narzadow
o calkowite lub czgéciowe rozejscie si¢ rany na skutek powiklan jej gojenia lub zaburzen ukrwienia
wymagajace ponownej interwencji chirurgicznej;
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e zakazenia rany pooperacyjnej na skutek infekcji, co prowadzi do przedtuzonego gojenia rany,
wydtuzenia czasu hospitalizacji, gorszego efektu kosmetycznego i ostabienia blizny.

e opoOznione gojenie si¢ rany

o infekcje innych uktadow, w szczegodlnoscei uktadu moczowego oraz oddechowego;

e powiktania zwigzane z zaktadaniem i obecnoscia wktué¢ dozylnych (miejscowa infekcja, krwiak, obrzek,
zakazenie wkhucia)

e tworzenie si¢ zakrzepow w uktadzie zylnym, co zagraza: zakrzepica naczyn konczyn dolnych, naczyn
jamy brzusznej, a w przypadku oderwania zakrzepu zatorem tetnicy ptucnej, lub mikrozatorowoscia
pluc;

e powstawanie zatoréw tetnic, ktore moga spowodowaé miedzy innymi zawal serca, udar mozgu, lub
zamkniecie innych te¢tnic obwodowych;

e powiktania ze strony uktadu krazenia — nasilenie niewydolnosci krazenia, zaburzenia rytmu

e serca, niedokrwienie mig$nia sercowego

e nickiedy mogg wystapi¢ uszkodzenia lub oparzenia skory przez $rodki dezynfekujace lub prad
elektryczny stosowane podczas zabiegu;

e alergic na leki stosowane w okresie okolooperacyjnym — szczegdlnie leki stosowane podczas
znieczulenia, antybiotyki oraz srodki przeciwbolowe;

e duze i znieksztalcajace blizny, ktore moga powstawa¢ w przypadku sklonnosci osobniczych lub
powiktan w procesie gojenia;

e zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B i C (tzw. zo6ltaczki zakaznej) lub wirusem HIV;

e uszkodzenia gatazek nerwow skornych, powodujace czasowe lub stale zaburzenia czucia okolicy blizny
pooperacyjnej;

VII Opis zwigkszonego ryzyka powiklan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujacego si¢ pacjentem)

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
00 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

VIII Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Po zabiegu pozostaje Pani/Pan zazwyczaj w sali pooperacyjnej, gdzie monitorowane sg podstawowe
funkcje zyciowe — ci$nienie krwi, akcja serca, wydolnos¢ uktadu oddechowego, co gwarantuje
maksymalnie bezpieczng opieke medyczna bezposrednio po zabiegu i znieczuleniu. W sali tej
najczgséciej nie s3 mozliwe odwiedziny bliskich. Nastgpnie bedzie Pani/Pan przetransportowana do
oddziatu chirurgii. Przeprowadzona operacja wymaga podawania ptynéw dozylnie. Czas podawania
ptynow 1 wlaczenia diety doustnej uzalezniony jest od przebiegu pooperacyjnego. Decyzja o
rozpoczeciu zywienia doustnego jest podejmowana przez lekarza prowadzacego. Po operacji bedzie
Pani/Pan odczuwaé dolegliwosci bolowe zwigzane z rang pooperacyjna, moga takze wystapic
nudnosci i wymioty. Okoto 2-3 doby po zabiegu bedzie Pani/Pan wypisana do domu. Dalsza opieka
pooperacyjna sprawowana jest ambulatoryjnie. Czestotliwo§¢ wizyt ustala lekarz opiekujacy sie
Paniag/Panem w poradni.

Powyzszy opis dotyczy niepowiklanego i standardowego przebiegu pooperacyjnego. Powinniscie
Panstwo by¢ Swiadomi, Ze operacja jest zawsze zwiazana z ryzykiem powiklan, zaréwno
wymienionych powyzej, jak i innych, rzadziej wystepujacych, trudnych do przewidzenia.
Wystapienie powiklan moze wymaga¢ Kkolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia,
przedluzenia jego okresu i moze by¢ takze przyczyna Smierci. Nie mozna zatem z cala pewnoscia
oczekiwaé, ze podczas leczenia operacyjnego lub po nim nie dojdzie do ich wystapienia.

IX Rokowanie
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani/Pana przypadku:

o duze o $rednie O ograniczone
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X Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z proponowanego leczenia wiaze si¢ z duzym prawdopodobienstwem dalszego rozwoju
choroby, mozliwoscig powstania ropni lub ropowicy tej okolicy, co zwykle wymaga leczenia
operacyjnego w trybie naglym. Trzeba takze zaznaczy¢, ze ryzyko powiktan w przypadku operacji
wykonywanych w trybie naglym, jest kilkakrotnie wyzsze niz w przypadku operacji planowych.

XI Oswiadczenie pacjenta

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zatailem/lam* istotnych
informacji dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych chordb.

Data i podpis pacjenta ..
Data i podpis przedstaw1c1ela ustawowego .............................................................................
Data 1 podpis lekarza udzielajacego informacji o proponowanej metodzie leczenia

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatem/tam* si¢ z treScig niniejszego formularza oraz
zostalem/lam* poinformowany/ma* przez ...........cccceevveveveennenn. 0 proponowanym rodzaju
leczenia. O$wiadczam, iz mialem/lam* mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego leczenia i otrzymatem/tam™* na nie odpowiedz. Jezeli macie Panstwo jeszcze
jakies pytania dotyczgce proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponizej:

Data 1 pOAPIS PACTEINILA .. .....eiiiiiieiie ittt et ettt ettt et e st bt e s et e abeebee e
Data i podpis przedstawiciela UStAWOWEZ0..........euiuiiiiieiiieiierieeieeree e eseeereesieeereeseeeensees

Wyrazam dobrowolnie zgod¢ na przeprowadzenie proponowanej operacji
Data 1 pOAPIS PACTEIILA .. ... .ttt ettt ettt et e st e bt e s et s ate b e e
Data i podpis przedstawiciela UStAWOWEZO .........vriiiieiieiiieiienie e et ereeseeereesieeereesseeennees

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji
Data i1 podpis pacjenta ..
Data i podpis przedstaw1c1ela ustawowego .............................................................................

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)
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