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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY

Dane Pacjenta / PESEL:
Imie¢ i nazwisko Pacjenta:
Nazwa procedury medycznej lub zabiegu:

PRZEZSKORNY DRENAZ .......cccooiiiiiiiiieaiiiiieee e, POD KONTROLA USG

Przyczyng kwalifikacji do operacji, ktorg proponujemy Pani/Panu jest:

Rozpoznana u Pana/Pani zmiana wymaga drenazu, tzn. oprdéznienia jej ze zgromadzonej tam
tre$ci. Proponowany zabieg drenazu przezskornego pozwala na usunigcie wydzieliny bez
koniecznosci laparotomii czyli klasycznego otwierania jamy brzuszne;.

Przeprowadzany jest on w znieczuleniu miejscowym. Lekarz przed przystapieniem do zabiegu
wyznacza miejsce wprowadzenia drenu przy pomocy sondy USG. Nastgpnie miejsce to jest
odkazane 1 przygotowywane tak jak do zabiegu operacyjnego. Po jego przygotowaniu lekarz
wstrzykuje 1% roztwor lignocainy (Srodka miejscowo znieczulajacego) w miejsce wprowadzenia
drenu, po czym nacina skér¢ i wprowadza dren, ktory jest przymocowywany do skory i
najczesciej musi pozosta¢ w takim umiejscowieniu przez kilka dni. Tre$¢ odessana z drenu jest
pobierana do badania. Po zakonczonym zabiegu wraca Pani/Pan do sali chorych.

Nalezy podkresli¢, ze nie zawsze istnieje mozliwo$¢ przeprowadzenia takiego zabiegu.
Przyczyng takiej sytuacji moga by¢ przeszkody anatomiczne, uniemozliwiajace bezpieczne
wprowadzenie drenu do zmiany. W takiej sytuacji chirurg po dokltadnej ocenie zmiany w
badaniu USG moze odstapi¢ od zabiegu.

Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedura medyczng lub
operacja

Zabieg przez skérnego drenazu nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy to od jego
budowy anatomicznej, stanu odzywienia, stopnia zaawansowania choroby podstawowej i choréb
wspotistniejagcych oraz od jego stanu ogolnego. Rozne, trudne do przewidzenia trudnosci
techniczne wystgpujace podczas zabiegu mogg spowodowac, ze pomimo staran lekarzy podczas
operacji, jak 1 po jej zakonczeniu moze dojs¢ do wystgpienia powiklan. Do powiktan tych
naleza:

e krwawienia w trakcie jak 1 po zakonczeniu zabiegu, niekiedy wymagajace przetoczenia
krwi lub operacji;

e uszkodzenie innych narzadow (np. odcinka przewodu pokarmowego, §ledziony, watroby,
pecherza moczowego, moczowodu, nerwow, naczyn krwiono$nych czy innych narzadéw
w okolicy wprowadzanego drenu). Ryzyko takiego uszkodzenia wzrasta przy znacznej
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otylosci, przy =zaburzonych stosunkach anatomicznych, po przebytych zabiegach
operacyjnych w obrgbie jamy brzusznej, lub w stanach zapalnych w jamie brzuszne;.

e zakazenia miejsca naktucia na skutek infekcji, co prowadzi do przedluzonego gojenia
rany, gorszego efektu kosmetycznego.

e zakazenia wewnatrzotrzewnowe, w wyniku ktorych moga rozwing¢ si¢ ropnie w jamie
brzusznej lub narzadach jamy brzusznej mogace wymagac operacji;

¢ niekiedy moga wystapi¢ uszkodzenia lub oparzenia skory przez srodki dezynfekujace;

e reakcje niepozadane lekow stosowanych w okresie okotoozabiegowym— szczegolnie leki
stosowane podczas znieczulenia, antybiotyki oraz srodki przeciwbolowe 1 odkazajace;

e obecnos¢ blizny w miejscu po wprowadzeniu drenu

e zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B i C (tzw. zo6ttaczki zakaznej) lub wirusem
HIV;

e zrosty w jamie brzusznej, ktore nawet po latach moga doprowadzi¢ do niedroznosci jelit;

e uszkodzenia galazek nerwow skérnych, powodujace czasowe lub stale zaburzenia czucia
okolicy blizny pooperacyjnej;

Prosze o poinformowanie lekarza wykonujacego zabieg jesli w przeszlosci wystepowaly u
Pani/Pana powiklania po podaniu lignocainy lub innego S$rodka do znieczulenia
miejscowego (np. u stomatologa, w czasie chirurgicznego usuwania zmian skornych itp.)

Opis zwi¢kszonego ryzyka powiklan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta

Oswiadczenie pacjenta

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

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

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznalem si¢ z tresScig niniejszego formularza oraz zostalem
poinformowany przez dr................oooiiennl. o proponowanym rodzaju leczenia.
Oswiadczam, iz miatem mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i
otrzymalem na nie odpowiedz. Jezeli macie Panstwo jeszcze jakie§ pytania dotyczace
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..........oouiiiiiiieiieeiierie ettt eeee e
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Wyrazam dobrowolnie zgod¢ na przeprowadzenie proponowanego zabiegu
Data 1 pOAPIS PACIENLA .....tiiiieeiiie ettt et e e e e e e e rae e s raeeeaaeeenbaeeenbeeennneeas
Data i podpis przedstawiciela UStAWOWEZO .........ouiiiiiiiiiiieiieie et

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanego zabiegu
Data 1 podpis PACTENLA .. ..o.uinii ettt
Data i podpis przedstawiciela UStAWOWEZO..........cuiiiiiiiiiiieieeie et

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

str. 3



