ZGODA NA LECZENIE CHIRURGICZNE
USUNIECIE ROZLEGLYCH GUZOW DNA JAMY USTNEJ, JEZYKA LUB GARDtA SRODKOWEGO
Z REKONSTRUKCIJA PLATEM WOLNYM Z MIKROZESPOLENIEM

Dane identyfikujgce jednostke medyczng

I Lekarz prowadzacy

Imie i nazwisko lekarza prowadzacego

Il Osoby uprawnione do wyrazenia zgody

Imie i nazwisko PACJENTA

Numer pesel PACJENTA

Imie i nazwisko PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Numer PESEL / data urodzenia PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

lll. Rozpoznanie
Rozlegty nowotwdr jezyka dna jamy ustnej lub gardta sSrodkowego
IV. Nazwa proponowanego leczenia lub metody diagnostycznej

USUNIECIE ROZLEGLYCH GUZOW DNA JAMY USTNEJ, JEZYKA LUB GARDtA SRODKOWEGO Z REKONSTRUKCIJA PLATEM WOLNYM
Z MIKROZESPOLENIEM

V. Opis proponowanego leczenia lub metody diagnostycznej

To wyciecie guza wraz z fragmentami tkanek okolicy pod jezykiem (dna jamy ustnej), czesci jezyka, lub catego jezyka, czasem
migdatka podniebiennego, wyrostka zebodotowego, slinianki podjezykowej, Slinianki podzuchwowej. W niektérych przypadkach
trzeba wycig¢ fragment zuchwy (poziomy- z zachowaniem ciggtosci kosci-resekcja marginalna lub pionowy-resekcja
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segmentowa, z pdzniejszym zespoleniem koniec do korca). Wielko$¢ usuwanego fragmentu i nastepstwa funkcjonalne w
przysztosci zalezg wytgcznie od rozlegtosci guza. Aby jak najlepiej przywrdci¢ czynnos¢ jamy ustnej i gardta w miejsce ubytku
przeszczepia sie ptaty — fragmenty tkanek z innych okolic ciata.

Operacja trwa od 6-12 h. Moze wymagac przetoczenia krwi. Okres gojenia wymaga zywienia przez zgtebnik do zotadka przez 7-
30 dni, w wybranych przypadkach wykonania tracheotomii (otworu do oddychania w przedniej czesci szyi) zatozenie kaniuli do
duzej zyty (kontakt centralny). W wybranych przypadkach do gardta na 24 godziny zaktadana jest tamponada i chory pozostaje
przez ten czas uspiony. Funkcja potykania i odzywiania przez usta powraca po okofo 4 tygodniach, ale przy bardziej rozlegtych
guzach konieczne jest zywienie na state przez gastrostomie (otwér przez skére do zotadka).
Zabieg w jamie ustnej w wigkszosci przypadkdéw jest potaczony z zabiegiem na szyi - z jedno- lub obustronnym usunigciem
weztéw chtonnych.
Ryzyko powiktan rosnie, gdy pacjent operowany jest po niepowodzeniu radio- lub radiochemioterapii.
Zabieg rekonstrukcyjny, polega na pozyskaniu tkanki z innej okolicy ciata, okreslanej jako ptat, ktory stuzy do uzupetnienia
ubytku. Zabieg polega wiec na pobraniu tkanek z odlegtej okolicy ciata. Najczestsze to:

1.ptat z przedramienia

2.ptat udowy

3. ptat z podudzia

4. ptat z zebra

Zabieg operacyjny bedzie wykonywany zgodnie z dostepng wiedzg medyczng i przy zachowaniu nalezytej starannosci. Zabieg
operacyjny przeprowadza sie w ramach konkretnych warunkow sprzetowych, lokalowych i finansowych, ktérymi dysponuje dany
oddziat/szpital/jednostka organizacyjna w danym momencie. Zabiegi operacyjne mogg by¢ powigzane z réznym procentowo
ryzykiem powiktan (mozliwos¢ wystapienia kilku czynnikéw z nizej wymienionych):

1) zaleznym od indywidualnych warunkéw pacjenta (w szczegdlnosci takie jak stan ogdlny, choroby towarzyszace, schorzenia
przewlekte, warunki anatomiczne),

2) zaleznym od pory roku (w szczegdlnosci takie jak okres infekcji jesienno-zimowych, ponadnormatywnie wysokie temperatury
latem),

3) zaleznym od czynnikdw zewnetrznych, niespodziewanych i niemozliwych do przewidzenia (w szczegdlnosci takie jak
zwiekszona zakazno$¢ w stanie epidemii, kleski zywiotowe).

Zabieg operacyjny przeprowadza sie w warunkach wywiadu przedoperacyjnego z pacjentem przy zatozeniu petnej wspodtpracy ze
strony pacjenta i jego rodziny, gdy zostata ona upowazniona do wspotdziatania i udzielania informacji dotyczacych
indywidualnych warunkéw pacjenta. Informacje nieudzielone lekarzowi, a moggce okazac sie istotne dla przebiegu zabiegu,
wielokrotnie zwiekszajg ryzyko wystgpienia zdarzen niepozgdanych w trakcie zabiegu.

VI. Gtéwne przeciwwskazania do wdrozenia proponowanego leczenia lub metody diagnostycznej

— Nadcisnienie tetnicze

—  Zaburzenia krzepniecia

— Niewydolnos¢ krazenia

—  Brak kwalifikacji anestezjologicznej do operacji w znieczuleniu ogdlnym

—  Guz nieresekcyjny, czyli niemozliwy do usuniecia wraz z marginesem tkanek niezmienionych_i niemoznos¢ zamkniecia
ubytku, np. po uprzedniej radio lub radiochemioterapii

VII. Alternatywne metody leczenia lub metody diagnostyczne
Radio lub radiochemioterapia
VIIl. Dajace sie przewidzie¢ nastepstwa zastosowania leczenia lub metody diagnostycznej

Szanowny pacjencie, kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigzac sie:
ez nastepstwami, ktére sg wynikiem choroby lub leczenia (moga wystgpic¢ na kazdym etapie diagnostyki i leczenia)
ez powiktaniami, ktére choé nie sg wynikiem btedu to sg zdarzeniami niepozgdanymi (wystepujg z rézng czestoscig).

Po zabiegu mogg wystgpic¢ nastepujace nastepstwa lub powiktfania:
Wyijatkowo rzadkie, opisywane w pojedynczych przypadkach na Swiecie:
Zawat miesnia sercowego, udar mozgu, zator lub zakrzep, zgon
Czeste, lecz niegrozne:

e Krwawienie wczesne z gardfa lub rany operacyjnej na szyi

e Krwawienie pdzne z rany operacyjnej (najczesciej do 7 doby), rzadko: obfite, wymagajgce powtdérnej tamponady

Obrzek w gardle, bél okolicy catej szyi

Odma podskdrna, obrzek twarzy o charakterze przemijajagcym
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e  Zwiaszcza po napromienianiu gorsze gojenie rany pooperacyjnej, ktora jest bardzo rozlegta

e  Przetoka pomiedzy jamg ustng lub gardtem a szyjg

e Ze wzgledu na trwatg zmiane anatomii zaburzenia potykania (o réznym nasileniu), zmiana barwy gtosu, zaburzenia
artykulacji (pogorszenie wymowy, czasem bardzo znaczne, mowa betkotliwa)

e  Zaburzenia ruchomosci jezyka zwigzana z resekcjg nerwu podjezykowego i resekcjg miesni jezyka

e  Zaburzenia czucia na jezyku zwigzana z resekcjg nerwu jezykowego

e  Zaburzenia ruchomosci nasady jezyka i przedostawanie sie pokarméw do drég oddechowych (zachtystywanie)

e Catkowity niedowtad jezyka (lub jego brak!), gastrostomia w celu zywienia na state.

e Niemoznos¢ normalnego oddychania wymagajgca na state tracheotomii

e Niemozno$¢ porozumienia sie z otoczeniem ze wzgledu na brak mozliwo$ci wymawiania wyrazéw

e Powiktania ze strony miejsca, z ktérego pobrano pfat: krwawienie, zakazenie, ropien, ktére powodujg: bdl reki,
zasinienie reki, bol uda, bol biodra, gorsza ruchomosé, utykanie

e  Zaburzenia ruchomosci ramienia - trudnosci w unoszeniu

e  Zaburzenia w ruchomosci barku

e Niedowtad splotu barkowego

Rzadkie, lecz duzo powazniejsze:
e Odma srédpiersiowa, zapalenie srédpiersia

e Niekontrolowany wyptyw chtonki

Po kazdym rozlegtym zabiegu chirurgicznym, lecz zwtaszcza po tym, moga wystgpi¢ powazne powiktanie ogdlne:
Zapalenie ptuc, zatory i zakrzepy zylne, udar médzgu, zakazenie ogdlnoustrojowe, zawat miesnia sercowego, niewydolnosé
oddechowa i zgon.

Wymieniono wiekszos$¢ nastepstw i powiktan, ktére mogg wystgpi¢, ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do sytuacji jeszcze
nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowa anatomig lub nietypowa reakcjg organizmu pacjenta. Ze
wszystkimi pytaniami i watpliwosciami nalezy sie zgtaszac do lekarza prowadzacego.

IX. Dajace sie przewidzie¢ nastepstwa zaniechania proponowanego leczenia lub metody diagnostycznej
Dusznos¢, wyniszczenie organizmu
X. Oczekiwane korzysci /skutki odlegte / rokowania proponowanego leczenia lub metody diagnostycznej

Poprawa komfortu oddychania, poprawa stanu ogdlnego; rokowania niepewne ze wzgledu na rozlegtos¢ procesu
nowotworowego

Jezeli macie Panstwo jeszcze jakies pytania dotyczace proponowanego leczenia prosimy o wpisanie ich ponizej:

O Brak pytan

dodatkowy podpis pacjenta matoletniego, ktéry ukoriczyt 16
lat (zgoda podwdjna- zgoda pacjenta matoletniego oraz jego
przedstawiciela ustawowego)
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OSWIADCZENIA PACJIENTA

1.0swiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z trescig niniejszego formularza i w petni zrozumiatem informacje w nim
zawarte oraz te przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem,

Imie i nazwisko lekarza

ktory poinformowat mnie o rozpoznaniu, rodzaju proponowanego zabiegu /procedury medycznej, o sposobie jego
/jej przeprowadzenia, o nastepstwach i powiktaniach moggcych wystgpié podczas i po zabiegu/wykonaniu procedury
medycznej, przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu/procedury medycznej, alternatywnych metodach
diagnostycznych i leczniczych, wynikach leczenia, rokowaniu.

2.08wiadczam, iz podczas rozmowy z lekarzem miatem/tam* mozliwo$¢ zadawania pytad dotyczacych
proponowanego leczenia i otrzymatem/tam* na nie przystepne, zrozumiate i wyczerpujgce odpowiedzi.

3. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania przekazatem wszystkie i prawdziwe informacje o
przebytych, leczonych i nieleczonych dolegliwosciach, schorzeniach i chorobach a takze natogach, przyjmowanych
lekach, wiadomych mi uczuleniach i alergiach oraz o zabiegach i operacjach, ktérym zostatem poddany w przesztosci
oraz schorzeniach i chorobach cztonkéw mojej najblizszej rodziny.

U Zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie wskazanego zabiegu /procedury medycznej oraz jego/jej ewentualne
zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne w trakcie przeprowadzenia zabiegu/procedury medycznej w razie
niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

Wyrazam zgode na wykonanie wszelkich niezbednych badan i czynnosci zmierzajacych do lub zwigzanych z
przeprowadzeniem zabiegu, w tym na znieczulenie miejscowe, znieczulenie ogdlne i podanie krwi lub produktéw
krwiopochodnych (o ile zaistnieje taka potrzeba) oraz dysponowanie tkankami, ktére zostang usuniete. Wyrazam
zgode na wykonywanie i przechowywanie niezbednej dokumentacji medycznej.

U Potwierdzam i zapewniam, ze sktadam niniejsze o$wiadczenie $wiadomie i swobodnie tak, co do powziecia
decyzji jak i wyrazenia woli

Zgode pobrano: data: /___/ godzina: : Miejsce:

PODPIS PRZEDSTAWICIELA/LI

OZNACZENIE LEKARZA IMIE | NAZWISKO PACJENTA USTAWOWEGO/YCH
ODBIERAJACEGO ZGODE (data, (wypetni¢ drukowanymi literami lub PODPIS PACJENTA, takze (w sytuacji, gdy pacjent jest matoletni*/
podpis umiesci¢ naklejke — identyfikator matoletniego*, ktory ukoriczyt 16 ubezwtasnowolniony /niezdolny do
i pieczatka lekarza) pacjenta z CRIP) lat Swiadomego wyrazenia zgody)

* Uwaga zgoda podwdjna tj. zgoda pacjenta oraz jego przedstawiciela ustawowego wymagana jest, gdy pacjent ukoriczyt 16 rok zycia)

Q) Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny/procedure medyczna.

Oswiadczam, e zostalem poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zycia i zdrowia.

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

Oswiadczenie pobrano: data: ___/ / godzina: Miejsce:
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OZNACZENIE LEKARZA IMIE | NAZWISKO PACIENTA
ODBIERAJACEGO (wypetni¢ drukowanymi literami lub
OSWIADCZENIE (data, podpis umiesci¢ naklejke — identyfikator
i pieczatka lekarza) pacjenta z CRIP)

PODPIS PACJENTA, takze
matoletniego*, ktéry ukorczyt 16
lat

PODPIS PRZEDSTAWICIELA/LI
USTAWOWEGO/YCH (w sytuacji, gdy pacjent
jest matoletni*/ ubezwtasnowolniony
/niezdolny do $wiadomego wyrazenia zgody

*Podpis pacjenta/ opiekuna musi by¢ ,,wtasnoreczny” i umozliwiajgcy identyfikacje (z wytgczeniem szczegéinych

sytuacji)
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