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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA LECZENIE OPERACYJNE/PROCEDURE MEDYCZNA
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Zostat u Panila rozpoznany: POWIKLANIA ZWIAZANE Z PRZETOKAJELITOWA ( STOMIA)

LInformacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody :

IMI€ 1 NAZWISKO PACIENTA ... vttt ettt ettt et e e

Imie i nazwisko przedstawiciela USEAWOWEGO ..........covvriir i e et

ZGOOA SAAU .. ettt e et e s *

Il. Nazwa procedury medycznejlleczenia operacyjnego :
OPERACJA NAPRAWCZA STOMII (PLASTYKA STOMII)
lll. Wskazania do wykonania procedury medycznejlleczenia operacyjnego :

Rozpoznano u Pana/Pani* schorzenie polegajace na: zwezeniu, wypadaniu/uwieZnieciu, niedokrwieniu,
martwicy stomii jelitowej. Schorzenie to nie leczone operacyjnie moze doprowadzi¢ do catkowitego zamkniecia
Swiatta jelita (stomii) i niedroznosci przewodu pokarmowego lub wycieku tresci jelitowej do jamy brzusznej.

IV. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznejlleczenia operacyjnego :

Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu ogdlnym (doktadnych informacji na temat znieczulenia i
mozliwych jego powiktan udzieli lekarz anestezjolog podczas badania). Niekiedy konieczne jest zatoZenie
cewnika do pecherza moczowego. Planowany u Pani/Pana zabieg polega na wypreparowaniu i odcieciu
zwezonej stomii od powtoki (skdry) jamy brzusznej. Koricowy kilku-kilkunastocentymetrowy odcinek jelita
tworzacy stomie zostanie usuniety, a nastepnie zostanie wytworzona nowa stomia w tym samym (lub w razie
konieczno$ci) w innym miejscu. Najczesciej tego typu zabieg nie wymaga dodatkowego otwierania jamy
brzusznej, a cata procedura jest wykonywana przez otwor stomijny w powtokach brzusznych. Niekiedy jednak
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wystepuja, okolicznosci, ktére zmuszaja, do otwarcia jamy brzusznej (zrosty jelitowe, niesprzyjajace warunki
anatomiczne) — wtedy konieczne jest wykonanie otwarcia jamy brzusznej w innym miejscu

V. Opis innych dostepnych metod leczenia

W przypadku zwezenia stomii mozliwe jest jej mechaniczne rozszerzanie przy pomocy specjalnych urzadzen.
Czesto jest to pierwszy etap leczenia, mozliwy jednak tylko w zmianach o niewielki nasileniu.

VI. Opis powiktan standardowych zwiazanych z proponowana procedura medyczna/leczeniem
operacyjnym

Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy to od jego budowy anatomicznej,
stanu odzywienia, stopnia zaawansowania choroby podstawowej i choréb wspdtistniejacych oraz od jego
stanu ogdlnego. Rozne, trudne do przewidzenia trudnosci techniczne wystepujace podczas zabiegu
operacyjnego moga, spowodowac, ze pomimo staran lekarzy podczas operacii, jak i po jej zakoriczeniu moze
dojs¢ do wystapienia powiktan. Do powiktar tych naleza;

o krwawienia Srédoperacyjne i pooperacyjne, niekiedy wymagajace przetoczenia krwi lub ponownej operacii;

e uszkodzenie innych narzadéw (np. innego odcinka jelita, $ledziony, watroby, moczowodu, nerwéw, naczyn
krwionosnych). Ryzyko takiego uszkodzenia wzrasta przy znacznej otytosci, przy zaburzonych stosunkach
anatomicznych, po przebytych zabiegach operacyjnych w obrebie jamy brzusznej, lub w stanach zapalnych w
jamie brzuszne.

e nieszczelnosé szwu na jelicie i rozejscie zespolenia, mogace prowadzi¢ do powstania przetoki jelitowej, do
zapalenia otrzewnej i koniecznosci ponownej operacji;

o calkowite lub czesciowe rozejScie sie rany na skutek powiktan jej gojenia lub zaburzeri 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. Wszystkie operacje na jelicie grubym
wiaza, sie z podwyzszonym ryzykiem zakazenia rany pooperacyjnej i jamy otrzewnej przez bakterie znajdujace
sie w przewodzie pokarmowym;

e zakazenia wewnatrzotrzewnowe, w wyniku ktorych moga rozwinag sie ropnie w jamie brzusznej;
e infekcje innych uktaddw, w szczegdinosci uktadu moczowego oraz oddechowego;

e powiklania zwiazane z zaktadaniem i obecnoscia wktu¢ dozylnych (miejscowa infekcja, krwiak, obrzek,
zakazenie wkiucia)

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

e powstawanie zatorow tetnic, ktére moga spowodowac miedzy innymi zawat serca, udar mézgu, lub
zamkniecie innych tetnic obwodowych;

e powiklania ze strony ukladu krazenia - nasilenie niewydolnosci krazenia, zaburzenia rytmu serca,
niedokrwienie miesnia sercowego

e niekiedy moga wystapi¢ uszkodzenia lub oparzenia skory 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 przeciwbélowe;



e duze i znieksztatcajace blizny, ktére moga powstawac w przypadku skionnosci osobniczych lub powiktar w
procesie gojenia;

e zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B i C (tzw. zottaczki zakaZznej) lub wirusem HIV;

e zrosty w jamie brzusznej, ktore nawet po latach moga doprowadzi¢ do niedroznosci jelit; e zwezenie
zespolenia jelitowego zaburzajace pasaz tresci jelitowej;

e przediuzajaca sie pooperacyjna niedroznos¢ porazenna jelit; o biegunki bedace konsekwencja, skrdcenia
jelita grubego;
e uszkodzenia gatazek nerwow skdrnych, powodujace czasowe lub state zaburzenia czucia okolicy blizny
pooperacyjnej;

e powstanie przepukliny pooperacyjnej - z reguty po kilku miesiacach. Ryzyko jej wystapienia wzrasta u
chorych otytych i przy zaburzeniach gojenia sie rany;

e przy wytworzenia stomii - powstanie z reguty po kilku miesiacach od operacji przepukliny okotostomijnej,
wypadania stomii, trudnosci z jej zaopatrzeniem.

e Wznowa procesu nowotworowego jak rowniez powstanie przerzutow odlegtych;

Powinniscie Paristwo byé Swiadomi, ze operacja jest zawsze zwiazana z ryzykiem powikfan, zaréwno
wymienionych powyzej, jak i innych, rzadziej wystepujacych, trudnych do przewidzenia . Wystapienie powiktan
moze wymagac kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia, przedtuzenia jego okresu i moze by¢ takze
przyczyna Smierci. Nie mozna zatem z cata pewnoscia oczekiwac, ze podczas leczenia operacyjnego lub po
nim nie dojdzie do ich wystapienia

VII. Opis zwiekszonego ryzyka powiktan w zwiazku z stanem zdrowia pacjenta

cukrzyca, choroby serca ( przebyte zawaly, zaburzenia rytmu serca), choroby ptuc (astma, przebyta gruZliza,
zapalenia ptuc) , palenie papieroséw, niedozywienia

sg czynnikami zwiekszajacymi ryzyko powiktan zabiegu operacyjnegolprocedury medycznej.
VIIl. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanej metody leczenial procedury medycznej

Rezygnacja z proponowanego leczenia wiaze sie z brakiem mozliwosci usuniecia przyczyny nieprawidtowego
funkcjonowania stomii. Dolegliwosci z tym zwiazane beda sie pogtebiaty; e moze dojs¢ do catkowitego
zarosniecia stomii, co spowoduje zatrzymanie pasazu tresci jelitowej przez stomie do worka i niedroznosci
przewodu pokarmowego (co zwykle wymaga leczenia operacyjnego w trybie nagtym i zwieksza ryzyko
wystapienia powiktar). ¢ mozliwe jest powstanie martwicy stomii, przedziurawienia jelita i dostania sie tresci
katowej do jamy brzusznej, co prowadzi do zapalenia otrzewnej e beda narastaly trudnosci z zaopatrzeniem
stomii (przyklejaniem workéw), moze to prowadzi¢ do uszkodzenia skory wokot stomii i powstania rozlegtych
owrzodzeri skory w jej okolicy

Ja nizej podpisanyly oswiadczam, ze:

* W petni zrozumiatem/am informacje zawarte w tym formularzu oraz informacji dodatkowej oraz przekazane
mi podczas rozmowy z lekarzem;

* Zapoznalem/tam sie z trescig niniejszego formularza oraz zostalem poinformowany/na 0 moim stanie
zdrowia, proponowanym rodzaju leczenia i alternatywnych mozliwosciach leczenia.

* Po zapoznaniu sie z trescia tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem spetnione zostaty moje
oczekiwania co do informacji na temat proponowanego sposobu leczenia, dajacych sie przewidziec



nastepstwach jego zastosowania lub zaniechania, ryzyku zwiazanym z podejmowanym leczeniem i
mozliwych dajacych sie przewidzie¢ powiktaniach; zapewniono mi mozliwos¢ zadawania pytan i na wszystkie
udzielono mi odpowiedzi i wyjasnieri w sposob satysfakcjonujacy mnie;

* Podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem / tam istotnych informacji dotyczacych mojego stanu
zdrowia, badari i przebytych chordb.
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Réwnoczesnie wyrazam zgode na ewentualna zmiane techniki zabiegu illub zakresu zabiegu jezeli
obraz $rédoperacyjny bedzie tego wymagat.

Data i POUPIS PACIENTA ... vvv vttt ettt e e et e ettt et e e et e e e et e *
Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEGO ... .. .uuvvrvrrrriiriiriieie e ieesiis s e veeeeeaseas e en e en e ennaeeaeeeeveevee s *
o To]0 = BT o [ TSRS *

Po wystarczajacym czasie do namystu oSwiadczam, Ze:

« wyrazam dobrowolnie i S$wiadomie zgode na zastosowanie proponowanej metody leczenia
operacyjnego/przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej*

Data i POAPIS PACIENTA ...ttt ettt et ettt ettt ettt e e ket e *
Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEGO ... .. ..uvvuverrrririiriisis e eeesiis e s s eeeeeseaneen e en eennnneaeeeeveeaee s *
ZGOOA SAAU ...t e e e e s *

* nie wyrazam zgody na zastosowanie proponowanej metody leczenia operacyjnego /przeprowadzenie
proponowanej procedury medycznej. Zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.*

Data i POAPIS PACIENTA ...ttt et ittt et ettt et bt et e bttt ket e *
Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEGO ........cvviuvruit it eesiee et et e e e et e e e e e ee e *

ZGOUA SAAU ...ttt e et e e et et *



OSWIADCZENIE LEKARZA

Oswiadczam, ze przedstawitam(em) pacjentowi planowany sposob leczenia/procedury medycznej/ leczenia
operacyjnego zgodnie prawda i aktualna wiedza medyczna, udzielitem informacji umozliwiajacych swiadome
i dobrowolne wyrazenie zgody na udzielenie Swiadczeri zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych
zagrozeniach i powiktaniach, ktore moga wystapi¢ w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury
medycznej/leczenia operacyjnego.

Data, podpis i pieczatka lekarza

&niepotrzebne skreslié



