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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
Dane Pacjenta / PESEL: ...cccvivieiiiniiiiiiiniiieiineiieeisecsnnnes
Imie i nazwisko Pacjenta: ......cccevveiiieiiniiinncinicinionnions
Nazwa procedury medycznej lub zabiegu:

OPERACJA WYCIECIA SZCZELINY ODBYTU

WSTEP

Prosimy o przeczytanie ponizszego tekstu z uwaga. W przypadku jakichkolwiek niejasnosci
lub dodatkowych pytan, prosimy o zwrocenie si¢ do lekarza prowadzacego. Na koncu
formularza prosimy Panig/Pana o wyrazenie pisemnej zgody na proponowany zabieg
operacyjny.

KWALIFIKACJA I WSKAZANIA DO ZABIEGU

Przyczyna kwalifikacji do operacji, ktora proponujemy Pani/Panu jest:

PRZEWLEKLA SZCZELINA ODBYTU

Rozpoznano u Pana/Pani* szczeling odbytu czyli przewlekle owrzodzenie koncowego
odcinka kanatu odbytu powstale w wyniku podluznego peknigcia btony §luzowej tej okolicy
spowodowanego prawdopodobnie jej niedokrwieniem. Do jej najczestszych objawdw nalezy
ostry, piekacy bdl odbytu szczegolnie nasilajacy sie w trakcie i po wyproznianiu, uczucie
dyskomfortu tej okolicy oraz krwawienie w postaci §wiezej, jasnoczerwonej krwi na stolcu
lub na papierze toaletowym.

OCZEKIWANE KORZYSCI LECZENIA
Ustgpienie dolegliwosci, wygojenie szczeliny.

PRZEBIEG OPERACJI I DALSZEGO LECZENIA
Wycigcie szczeliny jest  zabiegiem przeprowadzanym w znieczuleniu kroétkotrwatym

dozylnym lub przewodowym (informacji na temat znieczulenia 1 mozliwych jego
powiktaniach udzieli Pani/Panu konsultujacy anestezjolog). Polega on na wycieciu brzegéw
przewleklej rany, jaka jest szczelina odbytu. Zabieg ten ma na celu pobudzenie mechanizmow
zmierzajacych do prawidtowego wygojenia si¢ rany.

ALTERNATYWNE METODY LECZENIA
1. Zachowawcze: miejscowe stosowanie masci nitroglicerynowej, stosowanie

miejscowo lub doustnie blokeréw kanalu wapniowego, miejscowe wstrzykniecie
toksyny botulinowe;.

2. Rozszerzanie (diwulsja) zwieraczy odbytu - zabiegi wykonywany w znieczuleniu
ogolnym, polegajacy na recznym poszerzaniu kanatu odbytu poprzez rozcigganie i
rozmasowywanie palcami mig¢sni zwieraczy odbytu. Celem zabiegu jest czasowe
rozluznienie tych migsni, co stwarza korzystne warunki do gojenia si¢ szczeliny przy
zastosowaniu dalszego leczenia zachowawczego (nasiadowki ze $rodkow
odkazajacych).

3. Sfinkterotomia boczna  jest  zabiegiem przeprowadzanym w znieczuleniu
kréotkotrwatym dozylnym lub przewodowym (informacji na temat znieczulenia i
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mozliwych jego powiktaniach udzieli Pani/Panu konsultujacy anestezjolog). Polega
on na nacig¢ciu skory na granicy z btong sluzowa kanatu odbytu i oddzieleniu si¢ ,,na
tepo” zwieracza wewnetrznego odbytu od blony $luzowej i od zwieracza
zewnetrznego. Nastepnie przecina si¢ nozyczkami lub elektrokoagulacja widkna
zwieracza wewngetrznego. Rany po zabiegu nie zeszywa si¢ szczelnie, a jedynie zbliza
jej brzegi.

POWIKLANIA WCZESNE 1 ODLEGLE

Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy to od jego budowy
anatomicznej, stanu odzywienia, choréb wspoélistniejacych oraz od jego stanu ogolnego.
Rézne, trudne do przewidzenia trudnosci techniczne wystepujace podczas zabiegu
operacyjnego moga spowodowac, ze pomimo staran lekarzy podczas operacji, jak i po jej
zakonczeniu moze doj$¢ do wystapienia powiktan.

Do powiktan tych naleza:

] niezagojenie si¢ lub nawrot szczeliny 1 zwigzanych z nig dolegliwosci,

1 przejsciowe lub trwate nietrzymanie gazow lub/i stolca o réznym nasileniu

'] krwawienia $rodoperacyjne 1 pooperacyjne, niekiedy wymagajace przetoczenia krwi lub
ponownej operacji,

'] zakazenia rany pooperacyjnej na skutek infekcji, co prowadzi do przedluzonego gojenia
rany, wydtuzenia czasu hospitalizacji, gorszego efektu kosmetycznego i ostabienia blizny.

"1 powiklania zwigzane z zakladaniem i obecno$cig wklu¢ dozylnych (miejscowa infekcja,
krwiak, obrzek, zakazenie wktucia)

"1 powiktania ze strony uktadu krazenia — nasilenie niewydolnos$ci krazenia, zaburzenia
rytmu serca, niedokrwienie mig¢$nia sercowego

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

] alergie na leki stosowane w okresie okotooperacyjnym — szczegolnie leki stosowane
podczas znieczulenia, antybiotyki oraz §rodki przeciwbdlowe;

| zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B i C (tzw. z6ltaczki zakaznej) lub HIV;

Rezygnacja z proponowanego leczenia wigze si¢ z brakiem mozliwosci poprawy Pana/Pani
stanu zdrowia. Ponadto postgp choroby bedzie wymagal podjecia w pézniejszym okresie
czasu bardziej radykalnych metod leczenia.

REKONWALESCENCJA
Po zabiegu pozostaje Pani/Pan zazwyczaj w sali pooperacyjnej (zazwyczaj do kilku godzin),
gdzie monitorowane s3 podstawowe funkcje zyciowe — ci$nienie krwi, akcja serca,

wydolnos¢ uktadu oddechowego, co gwarantuje maksymalnie bezpieczng opieke medyczng
bezposrednio po zabiegu i znieczuleniu. W sali tej najczesciej nie sa3 mozliwe odwiedziny
bliskich. Nastepnie bg¢dzie Pani/Pan przetransportowana do oddzialu chirurgii. Po operacji
moze Pani/Pan odczuwa¢ dolegliwosci bolowe zwigzane z wykonang procedurg chirurgiczng.
Termin wypisu do domu ustala lekarz. Najczesciej jest to nastepny dzien po operacji Dalsza
opieka pooperacyjna sprawowana jest ambulatoryjnie. Czestotliwo$¢ wizyt ustala lekarz
opiekujacy si¢ Panig/Panem w poradni.  Powyzszy opis dotyczy niepowiktanego
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1 standardowego przebiegu pooperacyjnego. Powinniscie Panstwo by¢ swiadomi, ze operacja
jest zawsze zwigzana z ryzykiem powiktan, zarowno wymienionych powyzej, jak i innych,
rzadziej wystepujacych, trudnych do przewidzenia .

Wystgpienie powiktan moze wymagaé kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia,
przedluzenia jego okresu i moze by¢ takze przyczyna $mierci. Nie mozna zatem z calg
pewnoscig oczekiwaé, ze podczas leczenia operacyjnego lub po nim nie dojdzie do ich
wystapienia.

Oswiadczenie pacjenta

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

Data i podpis PACIENLA . ...enuett ittt ettt ettt et ettt et eee et ens
Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEZ0... ... .veutiiiiiieiiiecte et erre et e e ereeereeereeeseaeesenas
Data i podpis lekarza udzielajacego informacji o proponowanej metodzie leczenia

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatem/lam* si¢ z tre§cig niniejszego formularza oraz zostalem/tam*
poinformowany/na* przez............................ o proponowanym rodzaju leczenia. Oswiadczam, iz
mialem/lam* mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymatem/fam*
na nie odpowiedz. Jezeli macie Panstwo jeszcze jakie$ pytania dotyczace proponowanego leczenia
prosimy o ich wpisanie ponizej:

Data i pOAPIS PACIENLA .....vicieeieeieciertesee st et ettt e e e ste e e e se e e eseesseesseesseenseenseesseensennes
Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEZ0... ... .veutiiiiiieiiieeie et este et e et e ereeereeeseneesenas

Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji
Data i podpis PACIENLA .. ... tiiiieieeieciece ettt ettt ettt et sb e bbbt e ete e
Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEZO ....o.vietiiiiiieiiiecieerreeree et e e et eereeesaneeeenes

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji
Data i podpis PACIENLA ....euuitiittet ittt ettt et re e
Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEZO0.........vivtiiiiieiieriiereereeie et ereesreereesteesbeesseesseesses

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



