WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY

im. Marii Sklodowskiej - Curie w Zgierzu

(Pieczqtka oddziatu)

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA ZABIEG
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ROZPOZNANIE! ..ttt ettt sttt st et e st et e st sae et se e suteeases sheaesbes sbe st aesste saeees et eneenne s ereaes

I Nazwa procedury medycznej lub zabiegu
WYCIECIE GUZA POWLOK
. Opis choroby bedacej przedmiotem zgtoszenia sie pacjenta

Szanowni Panstwo. Zgtosiliscie sie do lekarza w zwigzku z rozpoznaniem guza powtok (skéry, tkanki
podskdérnej, miesni). Po przeprowadzonych badaniach lekarz zaproponowat Panstwu leczenie
operacyjne. Wynika to zapewne z faktu, ze ostateczne rozpoznanie moze zosta¢ postawione dopiero
na podstawie badania histopatologicznego (mikroskopowego). Wiekszos¢ guzow lokalizujgcych sie w
powtfokach ma tagodny charakter, jednak bez badania mikroskopowego ostateczne ustalenie czy
mamy do czynienia ze zmiang fagodng, czy tez ztosliwg jest niemozliwe. Ponadto niewykluczone, ze
guz przyczynia sie u Panstwa do istotnego ograniczenia w funkcjonowaniu organizmu, i to zaréwno
pod wzgledem fizycznym, ale takze i emocjonalnym. Poniewaz trudno przewidzie¢ jednoznacznie z
jakim guzem mamy do czynienia i o jakiej lokalizacji prosze zapytaé sie o wstepne rozpoznanie, ktére
jest wskazaniem do leczenia operacyjnego i wpisanie go przez lekarza do niniejszego formularza:

. Opis przebiegu proponowanego leczenia:

Operacje przeprowadza sie zazwyczaj w znieczuleniu przewodowym-regionalnym. Ma ono na celu
zniesienie bdlu w operowanej okolicy ciata i nie jest zwigzane z pozbawieniem swiadomosci. Polega
ono na podaniu $rodka miejscowo znieczulajgcego w poblizu pojedynczych nerwdéw, pni lub splotéw
nerwowych, co powoduje zniesienie bdlu i temperatury w okolicy zaopatrywanej przez te nerwy,
przy zachowanym czuciu dotyku i ucisku. Znieczuleniu temu towarzyszy czesto znaczne ostabienie sity
mies$niowej w znieczulanej okolicy. W czasie znieczulenia, w razie potrzeby, stosowane sg leki
powodujgce uspokojenie pacjenta.
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O szczegdtach i zagrozeniach zwigzanych ze znieczuleniem poinformuje Panstwa lekarz
przeprowadzajgcy znieczulenie. W szczegdlnych sytuacjach moze zaistnie¢ koniecznos¢
przeprowadzenia znieczulenia ogdélnego, ktdére znosi $wiadomos$é i odczuwanie bdlu w catym
organizmie. W takim przypadku o rodzaju znieczulenia ogdlnego do przeprowadzenia operacji, jego
przebiegu i mozliwych zagrozeniach z nim zwigzanych poinformuje Panstwa lekarz anestezjolog.
Prosze uwzgledni¢ polecenia majace na celu zapobieganie powiktaniom znieczulenia ogdlnego, a
mianowicie na 6 godzin przed znieczuleniem pacjentom nie wolno je$¢, a 4 godziny pi¢. Podczas
operacji guz zostanie zazwyczaj wyciety w granicach zdrowych makroskopowo tkanek, a ciggto$é
powtok zostanie odtworzona przez ich zeszycie. Rozlegto$¢ samego wyciecia jest zalezna od wielkosci
zmiany i stopnia jej penetracji do gtebszych warstw powtok. Z kolei odtworzenie ciggtosci powtok jest
zalezne od rozlegtosci wyciecia. Czasami moze wymagaé wielowarstwowego zeszycia poszczegdlnych
warstw tkanek, a czasami wystarczy pojedynczy szew skoéry. Czasami konieczny okaze sie przeszczep z
okolicznych tkanek, a czasami z odlegtych miejsc naszego ciata.

Przed operacjg lekarz przeprowadzi z Panstwem rozmowe o koniecznosci i mozliwosciach
planowanego zabiegu, a takze szczegdétowo przedstawi Panstwu jego przebieg. Poniewaz niemozliwe
jest przewidzenie wszelkich rozpoznan, a zatem i przebiegu operacji, prosze zwrdci¢ sie do lekarza z
prosba, azeby uzupetnit ponizszy formularz o opis planowanego zakresu operacji:

V. Opis innych dostepnych metod

Poza wycieciem guza powtok, w zasadzie nie istnieje inna mozliwos¢ leczenia. Mozemy w takim
przypadku zdecydowaé sie jedynie na obserwacje zmiany i w zaleznosci od dalszego przebiegu
choroby podejmowa¢ decyzje. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze wszelkie opdznienia w wycieciu zmiany
mogg mieé negatywny wptyw na Panstwa zdrowie. Mogg takze uniemozliwi¢ odpowiednie leczenie
ze wzgledu na brak rozpoznania histopatologicznego.

V. Opis powiktan standardowych zwigzanych z proponowana procedura medyczng lub
operacja

Pomimo staran lekarzy zaréwno w trakcie operacji jak i po jej zakoriczeniu moze dojs¢ do powiktan.
Nalezy wsrod nich w szczegdlnos$ci wymienic:

e uszkodzenie sgsiednich struktur anatomicznych. Ryzyko wzrasta przy znacznej otytosci, przy
zaburzonych stosunkach anatomicznych, po poprzednich operacjach, przy rozlegtych stanach
zapalnych i/lub zrostach;

e silniejsze krwawienia, przy ktérych zachodzi koniecznos¢ transfuzji krwi;

e zakazenie wirusem zéttaczki lub HIV;

e niekiedy mogg wystgpi¢ uszkodzenia nerwdow lub miekkich czesci ciata. Dotyczy to takzie
uszkodzen skory przez srodki dezynfekujgce lub prad elektryczny;

e tworzenie sie zakrzepdw i zamkniecie naczynia krwionos$nego przez wedrujacy zakrzep (zator
ptuc);

e krwawienia pooperacyjne i krwawe wybroczyny;
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e zakazenia rany pooperacyjnej. Prowadzi to do przedtuzonego gojenia, a czasem do
powstawania ropni lub przetok;

e przerwanie szwow i rozejscie sie rany na skutek powikfan gojenia sie, zaburzen ukrwienia lub
obcigzen mechanicznych;

e zbyt duze i przeszkadzajace blizny, ktére mogg powstawaé w przypadku sktonnosci osobniczych
lub komplikacji w procesie gojenia;

e zaburzenie ukrwienia na skutek zamkniecia lub uszkodzenia naczynia krwionosnego, ktére
moze wywofa¢ martwice tkanek (np.: odlezyny);

e owrzodzenia w miejscu szwu;

e uszkodzenia nerwdw, dajgce uczucie gtuchoty, béldw, porazenia miesni;

Mozliwe jest takze wystgpienie innych nie zawsze mozliwych do przewidzenia powiktan.
Wiekszos¢ wymienionych powiktah moze wymagaé dalszych operacji lub leczenia, moze by¢ takze
przyczyng smierci.

VI. Opis zwiekszonego ryzyka powiktan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta

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

VIL. Opis prognozy pooperacyjnej i powiktan odlegtych

Po zakonczonej operacji bedzie zazwyczaj mozliwy powrdét do domu. W czesci przypadkéw moze
okaza¢ sie jednak konieczne przyjecie Panstwa do szpitala w celu obserwacji pooperacyjnej.
Wiekszos¢ ran goi sie bez powikfan, jednak u czesci chorych dochodzi do utrudnienia w gojeniu
tkanek, co moze przedtuzy¢ proces zdrowienia. Nalezy takze pamieta¢ o uzyskaniu informacji na
temat ostatecznego wyniku badania histopatologicznego (mikroskopowego) wycietego guza i
zaleceniach z tym zwigzanych.

VIIl. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego badania i leczenia

W przypadku odstgpienia od leczenia operacyjnego zawsze istnieje ryzyko, ze mamy do czynienia ze
zmiang o ztosliwym charakterze, ktdra rozwijajgc sie moze stanowié zagrozenie dla Paristwa zdrowia,
a nawet zycia.

IX. Oswiadczenie pacjenta

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem/tam sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam
POINFOrMOWANY/NA PIrZEZ ..ooeviiiiieiee ettt ees 0 proponowanym
rodzaju leczenia.

Oswiadczam, iz miatem/tam mozliwosé zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i
otrzymatem/tam na nie odpowiedi. Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ pytania dotyczace
proponowanego leczenia prosze wpisac je ponizej:
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Data i CZytelNy POAPIS PACIENTA ..coeveiiiiiiirieiiiee e et e et e e e ees bbb braeereeeeeeeeeeeeseereeaeaeeeeeeeens
Data i czytelny podpis przedstawiciela USTAWOWEEO ....ccccieiiiiiiiei it e e

Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i czytelny podpis PACIENTA ....eeeeiiiiieeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaaaann

Data i czytelny podpis przedstawiciela USLAWOWEEO ......cocuviiieiiiiiiiiiee et e e e aee s
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i czytelnNy POAPIS PACIENTA..ciiiiiiiiiei i e e et e e e s b e e e e e s bare e e e e s naraeeeeaan

Data i czytelny podpis przedstawiciela USTAWOWEEO .....ccceeviiiiiiciiieieeeee e e e e e e e e e e e

(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 PACIENTA ...cveereeeieiictiee ettt e e e e e e e e ee e eab b rrerereeeeeeeeeeseesessssnssssrenaeees

Data i czytelny podpis przedstawiciela USLTAWOWEEO0 ......ccuecceeeiririiiiiiieieeeeee e eee e e e e e

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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