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I Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

USUNIECIA ZATOKI (TORBIELI) WLtOSOWE)
. Opis choroby bedacej powodem zgtoszenia sie pacjenta

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

Rozpoznano u Pana/Pani torbiel wiosowg okolicy kosci ogonowej. Torbiel wtosowa moze objawiac
sie w postaci ostrego ropnia badz prostej, ztozonej lub nawracajgcej torbieli wtosowej. Do
najczestszych jej objawdw nalezy bolesny, chetboczacy guz zlokalizowany w okolicy kosci
ogonowej. Niekiedy jedyng oznaka choroby moze by¢ zapalenie tkanki podskérnej tej okolicy. W
przypadku choroby o przebiegu przewlektym czesto wystepujg ujscia lezgce posrodkowo lub w
zagtebieniu bruzdy miedzyposladkowej, saczace trescig surowiczo-ropng. Wymienionym objawom
moze towarzyszy¢ podwyzszona temperatura ciata lub goraczka. Nie leczona choroba moze
doprowadzi¢ do tworzenia sie ropni okolicy zatoki wtosowej. Ponadto odnotowano w S$wiecie
kilkadziesigt przypadkdéw raka powstatego w obrebie zatoki wtosowej.

. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu ogdlnym (dokfadnych informacji na temat
znieczulenia i mozliwych jego powiktaniach udzieli lekarz anestezjolog podczas badania).
Planowany u Pani/Pana zabieg moze polegac na:

Rozlegtym wycieciu miejscowym z usunieciem w jednym bloku wszystkich kanatéw zatoki wraz z
marginesem zdrowych tkanek i zeszyciu rany lub pozostawieniu jej do gojenia ,na otwarto”.
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Nacieciu zropiatych tkanek i ich drenazu. W obu typach operacji mozliwe jest pozostawienie drenu
W ranie.

V. Opis innych dostepnych metod leczenia

Mozliwe jest réwniez leczenie zachowawcze zatoki z zastosowaniem: krioterapii lub ozonoterapii,
ktore stosuje sie w przypadkach niewielkich zmian chorobowych. Jednak leczenie operacyjne
pozwala na uzyskanie znacznie mniejszego odsetka nawrotéw choroby.

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, stopnia zaawansowania choroby podstawowej i chordb
wspotistniejgcych oraz od jego stanu ogdlnego. Rdine, trudne do przewidzenia trudnosci
techniczne wystepujace podczas zabiegu operacyjnego moga spowodowacd, ze pomimo staran
lekarzy podczas operacji, jak i po jej zakoriczeniu moze dojs¢ do wystgpienia powiktan.

Do powiktan tych naleza:

e krwawienia srddoperacyjne i pooperacyjne, niekiedy wymagajgce przetoczenia krwi lub
ponownej operacji;

e uszkodzenie innych narzagdéw

e catkowite lub czesciowe rozejscie sie rany na skutek powiktan jej gojenia lub zaburzen
ukrwienia wymagajace ponownej interwencji chirurgicznej;

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

e opdzinione gojenie sie rany

e infekcje innych uktaddéw, w szczegdlnosci uktadu moczowego oraz oddechowego;

e powiktania zwigzane z zaktadaniem i obecnoscig wktué¢ dozylnych (miejscowa infekcja,
krwiak, obrzek, zakazenie wktucia)

e tworzenie sie zakrzepow w uktadzie zylnym, co zagraza: zakrzepicg naczyh korczyn
dolnych, naczyn jamy brzusznej, a w przypadku oderwania zakrzepu zatorem tetnicy
ptucnej, lub mikrozatorowoscia ptuc;

e powstawanie zatordw tetnic, ktére mogg spowodowaé miedzy innymi zawat serca, udar
mozgu, lub zamkniecie innych tetnic obwodowych;

e powiktania ze strony uktadu krgzenia — nasilenie niewydolnosci krazenia, zaburzenia rytmu
serca, niedokrwienie mie$nia sercowego

e niekiedy mogg wystgpic uszkodzenia lub oparzenia skoéry przez srodki dezynfekujgce 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 powstawac w przypadku sktonnosci osobniczych
lub powiktan w procesie gojenia;
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e zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B i C (tzw. zéttaczki zakaznej) lub wirusem HIV;
uszkodzenia gatgzek nerwéw skdérnych, powodujgce czasowe lub state zaburzenia czucia
okolicy blizny pooperacyjne;j;

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 s3
podstawowe funkcje zyciowe — ci$nienie krwi, akcja serca, wydolno$é 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 ptynéw i wiaczenia diety doustnej
uzalezniony jest od przebiegu pooperacyjnego. Decyzja o rozpoczeciu zywienia doustnego jest
podejmowana przez lekarza prowadzacego. Po operacji bedzie Pani/Pan odczuwac dolegliwosci
boélowe zwigzane z rang pooperacyjng, mogg takze wystgpié¢ nudnosci i wymioty.

Okoto 2-3 doby po zabiegu bedzie Pani/Pan wypisana do domu. Dalsza opieka pooperacyjna
sprawowana jest ambulatoryjnie. Czestotliwos¢ wizyt ustala lekarz opiekujgcy sie Panig/Panem w
poradni.

Powyzszy opis dotyczy niepowiktanego i standardowego przebiegu pooperacyjnego.

Powinniscie Panstwo by¢ swiadomi, ze operacja jest zawsze zwigzana z ryzykiem powikian,
zarowno wymienionych powyiej, jak i innych, rzadziej wystepujacych, trudnych do
przewidzenia.

Wystgpienie powiktan moze wymaga¢ kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia,
przedtuzenia jego okresu i moze by¢ takze przyczyng $mierci.

Nie mozna zatem z catg pewnoscig oczekiwac, 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 duzym prawdopodobieAstwem dalszego
rozwoju choroby, mozliwoscig powstania ropni lub ropowicy tej okolicy, co zwykle wymaga
leczenia operacyjnego w trybie nagtym. Trzeba takze zaznaczy¢, ze ryzyko powiktan w przypadku
operacji wykonywanych w trybie nagtym, jest kilkakrotnie wyisze niz w przypadku operacji
planowych.

IX. Oswiadczenie pacjenta

Niniejszym os$wiadczam, iz zapoznatem/tam sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam
POINFOrMOWANY/NA  PIrZEZ  .eeeoeveecieeetee ettt et ear e s esrae s 0 proponowanym

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

DF | & W orAA =] (o )V eToTo [ o TR o - o] [=] o1 - [OOSR
Data i czytelny podpis przedstawiciela UStAWOWEEO0.......cccecceeeeeieeeieieeccteeeeee e e
Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i czytelny POAPIS PACIENTA...uiiiiee ittt e e e st e s e e s sabr e e e e s esaaeeeaeeessnaaeeeenannes
Data i czytelny podpis przedstawiciela USTAWOWEEO0.......ccceccveeeeeeeiieccrttree e e e eeee s
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i czytelny podpis PACIENTA oot e e e e e e e e e eanrees

Data i czytelny podpis przedstawiciela USTAWOWEEO0.......cccecceeeeeiiee et ee 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 POdPiS PACTENTA....ccoi et e e e e e e e e e e e e e e eearereereeeeeaaaeeeeenaeannnes

Data i czytelny podpis przedstawiciela USTAWOWEEO0.......ccovcvveeeeeeiiieieciirrierreeeeeeeeeeee e e s eeererr e eeeee s

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

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