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I Nazwa procedury medycznej lub zabiegu
NACIECIE | DRENAZ ROPNIA OKOtOODBYTNICZEGO
. Opis choroby bedacej powodem zgtoszenia sie pacjenta

Przyczyng kwalifikacji do operacji, ktdrg proponujemy Pani/Panuj jest:

Rozpoznano u Pana/Pani ropienn okotoodbytniczy. Ropiern okotoodbytniczy moze objawiaé sie
dyskomfortem Ilub bdlem okolicy odbytu lub odbytnicy, czesto o charakterze rozpierajgcym.
Dolegliwosci mogg nasila¢ sie szczegdlnie podczas siedzenia i defekacji. W okolicy odbytu czesto
wystepuje chetboczacy guz o zaczerwienionej skérze. W przypadku zmiany potozonej w tkankach
gtebszych dominuja: dyskomfort w okolicy odbytu, gorgczka i dreszcze oraz ogdlne, zte samopoczucie
chorego.

. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu ogélnym (doktadnych informacji na temat znieczulenia i
mozliwych jego powiktaniach udzieli lekarz anestezjolog podczas badania). Planowany u Pani/Pana
zabieg polega na nacieciu i drenazu ropnia. W zaleznosci od koniecznosci chirurg operujgcy bedzie
musiat nacigé skére na szczycie ropnia lub otworzy¢ go poprzez $ciane odbytnicy (od strony jej
Swiatta). Nastepnie wykonuje sie kontrole jamy ropnia, ewakuacje tresci ropnej i ewentualnie
pozostawia w jamie ropnia dren, sgczek, seton lub inny materiat celem utrzymania statego drenazu
tresci ropnej. Materiat drenujgcy moze byé pozostawiony w jamie ropnia na okres od kilku dni do
kilku/kilkunastu tygodni.
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Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Podstawowym leczeniem ropni okotoodbytniczych jest ich naciecie i drenaz Préby leczenia
zachowawczego np. z zastosowaniem antybiotykdw s3 nieuzasadnione i narazaja chorego na
przedtuzenie czasu trwania choroby, nasilenie dolegliwosci i pogarszanie sie jego stanu ogdlnego.
Jedynie w przypadku zmian powstajacych w przebiegu Choroby Lesniowskiego-Crohna, AIDS lub
cukrzycy decydujace znaczenie ma leczenie choroby podstawowej, a leczenie operacyjne ogranicza
sie do minimum.

V. Opis powiktan standardowych zwigzanych z proponowang procedurg medyczng lub
operacja
Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy to od jego budowy
anatomicznej, stanu odzywienia, stopnia zaawansowania choroby podstawowej i chordb
wspodtistniejgcych oraz od jego stanu ogdlnego. Rézne, trudne do przewidzenia trudnosci techniczne
wystepujgce podczas zabiegu operacyjnego moga spowodowac, ze pomimo staran lekarzy podczas
operacji, jak i po jej zakorczeniu moze dojs¢ do wystgpienia powiktan.
Do powiktan tych naleza:
e krwawienia $rédoperacyjne i pooperacyjne, niekiedy wymagajgce przetoczenia krwi lub
ponownej operacji;
e uszkodzenie innych narzgdéw
e przedifuzone gojenie sie rany, zaburzenia gojenia rany, wymagajace ponownej interwencji
chirurgicznej, wydtuzenia czasu hospitalizacji, gorszego efektu kosmetycznego;
e infekcje innych uktadéw, w szczegdlnosci uktadu moczowego oraz oddechowego;
e powiktania zwigzane z zaktadaniem i obecnoscig wktué¢ dozylnych (miejscowa infekcja, krwiak,
obrzek, zakazenie wktucia)
e tworzenie sie zakrzepdw w uktadzie zylnym, co zagraza: zakrzepicg naczyn konczyn dolnych,
naczyn jamy brzusznej, a w przypadku oderwania zakrzepu zatorem tetnicy ptucnej, lub
e mikrozatorowoscig ptuc;
e powstawanie zatoréw tetnic, ktére mogg spowodowac miedzy innymi zawat serca, udar mdzgu,
lub zamkniecie innych tetnic obwodowych;
e powiktania ze strony ukfadu krazenia — nasilenie niewydolnosci krazenia, zaburzenia rytmu
serca, niedokrwienie mies$nia sercowego
e niekiedy mogg wystgpié¢ uszkodzenia lub oparzenia skéry przez srodki dezynfekujace lub prad
elektryczny stosowane podczas zabiegu;
e alergie na leki stosowane w okresie okotooperacyjnym — szczegdlnie leki stosowane podczas
znieczulenia, antybiotyki oraz srodki przeciwbdlowe;
e duze i znieksztatcajgce blizny, ktére mogg powstawaé w przypadku sktonnosci osobniczych lub
powikfan w procesie gojenia;
e zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B i C (tzw. z6ttaczki zakaznej) lub wirusem HIV;
e uszkodzenia gatgzek nerwdéw skdrnych, powodujgce czasowe lub state zaburzenia czucia okolicy
blizny pooperacyjnej;
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VI. Opis zwiekszonego ryzyka powiktan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiktan odlegtych

Po zabiegu pozostaje Pani/Pan zazwyczaj w sali pooperacyjnej, gdzie monitorowane sg podstawowe
funkcje zyciowe — cisnienie krwi, akcja serca, wydolnos¢ uktadu 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. Przeprowadzona operacja wymaga podawania ptynéw dozylnie. Czas podawania
ptyndw i wigczenia diety doustnej uzalezniony jest od przebiegu pooperacyjnego. Decyzja o
rozpoczeciu zywienia doustnego jest podejmowana przez lekarza prowadzgcego. Po operacji bedzie
Pani/Pan odczuwac dolegliwosci bolowe zwigzane z rang pooperacyjng, mogg takze wystgpic
nudnosci i wymioty. Okoto 1-2 doby po zabiegu bedzie Pani/Pan wypisana do domu. 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 $mierci.

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 rozprzestrzenianiem zakazenia, postepem choroby,
nasileniem wystepujacych dolegliwosci i zwiekszonym ryzykiem wystgpienia powiktan. Mozliwe jest
penetrowanie ropnia w gtab tkanek, powstawanie przetok okotoodbytniczych, uszkodzenie zwieraczy
odbytu, rozwiniecie ropowicy krocza, a nawet przebicie sie ropni gtebiej potozonych do jamy
otrzewnej.

IX. Oswiadczenie pacjenta

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem/tam sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam
POINFOrMOWANY/NA  PIrZEZ  .eeoeeieiiieeieeeeeeteee ettt ettt st st e e saaeees 0 proponowanym
rodzaju leczenia.
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Oswiadczam, iz miatem/tam mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i
otrzymatem/tam na nie odpowiedZ. Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ pytania dotyczace
proponowanego leczenia prosze wpisac je ponizej:

Data i czytelny podpPis PACIENTA ..ociiiieee et e e e e e e e e e e e e et r e e e e e e e e e e eeennannnane
Data i czytelny podpis przedstawiciela USLAWOWEEO ......covvuvviieeiiiiiiiiiiie ettt e e
Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i czytelny POAPiS PACIENTA c.eeiiiieeiiiiie e e e s e e e e e s et e e e e e n e e e eaateeeeeeaaans
Data i czytelny podpis przedstawiciela USTAWOWEEO ....cceeveeiiiiiiie et e e e
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

DE e W or AV L=l (o) eToTo [0 TR o - o] [=] oL - ISR
Data i czytelny podpis przedstawiciela USLAWOWEEO ......cocvuvieeeiiiiiiiie ettt e e e aee s

(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
informacji dotyczacych stanu zdrowia , badan, oraz przebytych choréb.

Data i CZytelNy POAPIS PACTENTA ..oocveerieeieiieeerecte ettt e e e e e ee s e re e e e e eeeeeeeeeeeeeesasasssrreraaeeaeeaeaeeeeenns

Data i czytelny podpis przedstawiciela USLAWOWEEO ......cccevieeieiceiiiittiiee e e e e e eeeaae e

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

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