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I Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

WYCIECIE KLYKCIN KONCZYSTYCH

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

Rozpoznano u Pana/Pani ktykciny konczyste, ktorych przyczyng powstania jest zakazenie wirusowe
skéry. Choroba ta moze objawiaé sie pojedynczymi lub bardzo licznymi niewielkimi grudkami
(naroslami) w okolicach odbytu, krocza i/lub narzaddéw ptciowych. W przypadku wiekszego
zaawansowania choroby, ktykciny mogg przeksztatca¢ sie w duze, ,kalafiorowate” zmiany (guzy)
gteboko naciekajgce tkanki mogace ulegac zeztosliwieniu (guzy Buschke-Loewensteina). Ktykciny
moga powodowac pieczenie, Swigd i uczucie wilgotnosci skory, a niekiedy nieznaczny bdl.
Sporadycznie, moga rowniez powodowac niewielkie krwawienia.

. 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 wycieciu powstatych zmian przy uzyciu elektrokoagulacji
lub noza chirurgicznego. Nalezy nadmienié, ze w czesci przypadkdow zmiany mogg nawracaé, co
zwigzane jest z utrzymywaniem sie infekcji wirusowej. Nie mozna wiec wykluczy¢ w przysztosci
koniecznosci ponownego wykonywania zabiegu chirurgicznego z tej przyczyny. Ponadto w
przypadku rozlegtych zmian chorobowych moze wystgpié¢ koniecznos¢ leczenia kilkuetapowego.
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Jednak w przewazajgcej czesci przypadkow zabieg wykonuje sie jednorazowo z petnym efektem
wyleczenia.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Mozliwe jest leczenie mniejszych zmian sposobami zachowawczymi: miejscowe stosowanie masci
ze $rodkami hamujgcymi podziaty komdrkowe, np.: krem zawierajgcy podofilotoksyne lub jej
alkoholowy roztwor.

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. Réine, trudne do przewidzenia trudnosci
techniczne wystepujace podczas zabiegu operacyjnego mogg spowodowaé, 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 przedfuzone gojenie sie rany, zaburzenia gojenia rany, wymagajgce ponownej interwencji
chirurgicznej, wydtuzenia czasu hospitalizacji, gorszego efektu kosmetycznego;
e infekcje innych uktaddw, 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 koriczyn
e dolnych, naczyn jamy brzusznej, a w przypadku oderwania zakrzepu zatorem tetnicy
ptucnej, lub mikrozatorowoscia ptuc;
e powstawanie zatoréw 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 miesnia sercowego
e niekiedy mogg wystgpi¢ uszkodzenia lub oparzenia skory 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 duzeiznieksztatcajgce blizny, ktére mogg powstawacé w przypadku sktonnosci osobniczych
lub powiktan w procesie gojenia;
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 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 s3
podstawowe funkcje zyciowe — cisnienie krwi, akcja serca, wydolno$¢ 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 moze wymaga¢ podawania
ptyndéw dozylnie. Czas podawania ptynéw i witgczenia diety doustnej uzalezniony jest od przebiegu
pooperacyjnego. Decyzja o rozpoczeciu zywienia doustnego jest podejmowana przez lekarza
prowadzacego. Po operacji bedzie Pani/Pan odczuwaé dolegliwosci bélowe zwigzane z rang
pooperacyjng, mogg takze wystgpi¢ 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, Zze operacja jest zawsze zwigzana z ryzykiem powiktan, zaréwno
wymienionych powyzej, jak i innych, rzadziej wystepujacych, trudnych do przewidzenia .
Wystgpienie powiktan moze wymagac¢ 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 duzym prawdopodobienstwem dalszego
rozwoju choroby. Mozliwe jest rozprzestrzenianie sie zmian chorobowych na coraz rozleglejsze
obszary skory oraz powstanie przewlektych kitykcin Buschkego-Loewenstein, ktére cechuje
wieloletni przebieg z niszczeniem i naciekaniem okolicznych tkanek, jak rowniez zwiekszone ryzyko
rozwoju raka.

Nalezy mie¢ swiadomos¢, iz istnieje duze ryzyko zarazenia wirusem HPV partnera seksualnego,
ktdéry powinien byc takze przebadany w celu potwierdzenia lub wykluczenia infekcji HPV.

IX. Oswiadczenie pacjenta

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem/tam sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam
POINFOrMOWANY/NA  PIZEZ  .ooccveeeieeciee ettt e 0 proponowanym
rodzaju leczenia.
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Oswiadczam, iz miatem/tam mozliwos$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i
otrzymatem/tam na nie odpowiedi. Jeieli macie Panstwo jeszcze jakie$S pytania dotyczace
proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponizej:

Data i czytelny POAPIS PACIENTA c.eiciicie ittt e e e s s sabe e e e e s e sabbra e e e e e s araeeeeeeannes
Data i czytelny podpis przedstawiciela USTAWOWEEO0.....cccccecceeeeiiiee it
Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i czytelny POAPIS PACIENTA...uiiiiie ittt e e e s e e s e sabaa e e e e s enabbreeeeseeeeeanns
Data i czytelny podpis przedstawiciela USLTAWOWEEO0......cccceeceeeieieei et e e e e e e e e e e e e
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji
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Data i czytelny podpis przedstawiciela USLAWOWEEO.......ccevveeeieiieeeeeeeeeeeccccccrrreeeee e e e e e e e e e e e e eeeeannannes

(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 PACIENTA oo e e e e e e e e e e rr e e aees

Data i czytelny podpis przedstawiciela USTAWOWEEO0......ccccecieeeeeeieiieiirreeeeeeeeeeeeeeeeeeen e e e e e e e e e e s eennnnens

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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