WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY
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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA ZABIEG
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I Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

BOCZNE PRZECIECIE ZWIERACZA WEWNETRZNEGO ODBYTU
(SFINKTEROTOMIA BOCZNA)

. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia sie pacjenta
Przyczyng kwalifikacji do operacji, ktdrg proponujemy Pani/Panu jest:

Rozpoznano u Pana/Pani szczeline odbytu czyli przewlekte owrzodzenie koricowego odcinka
kanatu odbytu powstate w wyniku podiuznego pekniecia btony S$luzowej tej okolicy
spowodowanego prawdopodobnie jej niedokrwieniem. Do jej najczestszych objawdw nalezy ostry,
piekacy bdl odbytu szczegdlnie nasilajgcy sie w trakcie i po wyprdznianiu, uczucie dyskomfortu tej
okolicy oraz krwawienie w postaci $wiezej, jasnoczerwonej krwi na stolcu lub na papierze
toaletowym.

. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Sfinkterotomia boczna jest zabiegiem przeprowadzanym w znieczuleniu krétkotrwatym dozylnym
lub przewodowym (informacji na temat znieczulenia i mozliwych jego powiktaniach udzieli
Pani/Panu konsultujgcy anestezjolog). Polega on na nacieciu skéry na granicy z btong sluzowa
kanatu odbytu i oddzieleniu sie ,na tepo” zwieracza wewnetrznego odbytu od btony sluzowej i od
zwieracza zewnetrznego. Nastepnie przecina sie nozyczkami lub elektrokoagulacjg wtdékna
zwieracza wewnetrznego. Rany po zabiegu nie zeszywa sie szczelnie, a jedynie zbliza jej brzegi.
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V. Opis innych dostepnych metod leczenia

Zachowawcze: miejscowe stosowanie masci nitroglicerynowej, stosowanie miejscowo lub doustnie
blokeréw kanatu wapniowego, miejscowe wstrzykniecie toksyny botulinowe;j.

Rozszerzanie (diwulsja) zwieraczy odbytu - zabiegi wykonywany w znieczuleniu ogdlnym,
polegajgcy na recznym poszerzaniu kanatu odbytu poprzez rozcigganie i rozmasowywanie palcami
miesni zwieraczy odbytu. Celem zabiegu jest czasowe rozluznienie tych miesni, co stwarza
korzystne warunki do gojenia sie szczeliny przy zastosowaniu dalszego leczenia zachowawczego
(nasiadéwki ze srodkéw odkazajgcych).

V. Opis powiktan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczng lub
operacja
Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy to od jego budowy
anatomicznej, stanu odzywienia, choréb wspdtistniejgcych oraz od jego stanu ogdlnego. Rdzne,
trudne do przewidzenia trudnosci techniczne wystepujgce podczas zabiegu operacyjnego moga
spowodowac, ze pomimo staran lekarzy podczas operacji, jak i po jej zakonczeniu moze dojs¢ do
wystgpienia powiktan. Do powiktan tych naleza:
e niezagojenie sie lub nawrét szczeliny i zwigzanych z nig dolegliwosci,
e przejsciowe lub trwate nietrzymanie gazéw lub/i stolca o réznym nasileniu
e krwawienia Srédoperacyjne i pooperacyjne, niekiedy wymagajgce przetoczenia krwi lub
ponownej operacji;
e zakazenia rany pooperacyjnej na skutek infekcji, co prowadzi do przedtuzonego gojenia
rany, wydfuzenia czasu hospitalizacji, gorszego efektu kosmetycznego i ostabienia blizny.
e powiktania zwigzane z zaktadaniem i obecnoscig wktu¢ dozylnych (miejscowa infekcja,
krwiak, obrzek, zakazenie wktucia)
e powiktania ze strony uktadu krgzenia — nasilenie niewydolnosci krazenia, zaburzenia rytmu
serca, niedokrwienie mies$nia sercowego
o niekiedy mogg wystgpic¢ uszkodzenia lub oparzenia skéry przez srodki dezynfekujgce;
e alergie na leki stosowane w okresie okotooperacyjnym — szczegdlnie leki stosowane
podczas znieczulenia, antybiotyki oraz srodki przeciwbdlowe;
e zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B i C (tzw. z6ttaczki zakaznej) lub HIV;

VI. Opis zwiekszonego ryzyka powiktan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

VIl.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiktan odlegtych

Po zabiegu pozostaje Pani/Pan zazwyczaj w sali pooperacyjnej (zazwyczaj do kilku godzin), gdzie
monitorowane sg podstawowe funkcje zyciowe — cisnienie krwi, akcja serca, wydolnos¢ uktadu
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oddechowego, co gwarantuje maksymalnie bezpieczng opieke medyczng bezposrednio po zabiegu
i znieczuleniu.

W sali tej najczesciej nie s3 mozliwe odwiedziny bliskich. Nastepnie bedzie Pani/Pan
przetransportowana do oddziatu chirurgii. Po operacji moze Pani/Pan odczuwac dolegliwosci
bolowe zwigzane z wykonang procedurg chirurgiczng.

Termin wypisu do domu ustala lekarz (najczesciej kilka godzin po operacji). Dalsza opieka
pooperacyjna sprawowana jest ambulatoryjnie. Czestotliwos¢ wizyt ustala lekarz opiekujacy sie
Panig/Panem w poradni.

Powyiszy opis dotyczy niepowiktanego i standardowego przebiegu pooperacyjnego. Powinniscie
Panstwo by¢ swiadomi, ze operacja jest zawsze zwigzana z ryzykiem powiktan, zaréwno
wymienionych powyzej, jak i innych, rzadziej wystepujacych, trudnych do przewidzenia .
Wystgpienie powiktan moze wymagaé¢ kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia,
przedtuzenia jego okresu i moze by¢ takze przyczyng smierci.

Nie mozna zatem z catg pewnoscig oczekiwaé, ze podczas leczenia operacyjnego lub po nim nie
dojdzie do ich wystgpienia.

VIIl. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z proponowanego leczenia wigze sie z brakiem mozliwosci poprawy Pana/Pani stanu
zdrowia. Ponadto postep choroby bedzie wymagat podjecia w pdzniejszym okresie czasu bardziej
radykalnych metod leczenia.

IX. Oswiadczenie pacjenta

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem/tam sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam
POINFOrMOWANY/NA  PIZEZ  .oocceeeceiieciee ettt e 0 proponowanym
rodzaju leczenia.

Oswiadczam, iz miatem/tam mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i
otrzymatem/tam na nie odpowiedz:. Jezeli macie Panstwo jeszcze jakies pytania dotyczace
proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponizej:

Data i czytelny POdpPis PACIENTA ..cccveveiiiciieeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaas
Data i czytelny podpis przedstawiciela USLaWOWEEO0......ccccecceeeeeiieiccteee e e e nennees
Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i Czytelny POAPIS PACTENTA....ccii i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e earanaaaaaaaens
Data i czytelny podpis przedstawiCiela USLAWOWEEO......c.ccvvveveeeiiieeeeeieeieiiciciiirrreeeeeeeeeeeeeeeeeeessensnsnnnns
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i czytelny Podpis PACIENTA it e e e e e e e e e e e e e e s e aanbarr e reeeeeraeae s

Data i czytelny podpis przedstawiciela USLAWOWEEO0.......cccecceeeeeieeeieccctree e e e ee e e
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(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego** odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu**).

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam istotnych informaciji
dotyczacych stanu zdrowia , badan, oraz przebytych choréb.

Data i czytelny podpis PACIENTA oo s e e e e e e e e s naaae e e e e e aaee

Data i czytelny podpis przedstawiciela USTAWOWEEO0......ccccecceeeiiiii e e e e

Data, pieczatka i podpis lekarza udzielajgcego informacji o proponowanej metodzie leczenia

* W przypadku braku numeru PESEL wpisa¢ rodzaj i numer dokumentu toZzsamosci
** niepotrzebne skresli¢
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