6 Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
OPOLSKIE CENTRUM ONKOLOGII
( im. prof. Tadeusza Koszarowskiego

w Opolu
ul. Katowicka 66A tel. 077/441 60 01
45-060 Opole fax. 077/441 60 03
NIP 754-25-57-814 sekretariat@onkologia.opole.pl
REGON 531420768 www.onkologia.opole.pl

INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA LECZENIE :
POSZERZENIE ZWEZONEGO ZESPOLENIA

NAZWISKO TIMIE: ..o e e ettt b e

lInformacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody :
IMI€ T NAZWISKO PACIENTA ...ttt bbbt *
Imie i nazwisko przedstawiciela USLAWOWEHO ......c.c.vvcreriiiiereieieisis et sss s

ZGOUA SAAU ...ttt

Il. Nazwa procedury medyczne;j :

Poszerzenie zwezonego zespolenia

lll. Wskazania do wykonania procedury medyczne;j :

Wskazaniem do wykonania procedury endoskopowego poszerzenia zwezonego zespolenia jest jego zwezenie
do stopnia utrudniajacego pasaz tresci pokarmowej. Nadmierne zwezenie moze doprowadzi¢ do niedroznosci
przewodu pokarmowego.

Takie zwezenia wystepujg, w zespoleniach po operacjach chirurgicznych z powodu guzéw nowotworowych,
zwezen po radioterapii i innych zmian zapalnych.

IV. Opis przebiegu proponowanych procedur medycznych :

Zabieg poszerzania zespolenia wykonuje sie w znieczuleniu ogdlnym prowadzonym przez lekarza anestezjologa.
Stosuje sie kilka metod endoskopowego poszerzania zwezonego zespolenia.

Przy uzyciu endoskopu i niekiedy pod kontrola obrazu radiologicznego przez zwezenie lub zespolenie
wprowadza sie metalowa, samorozprezalng, proteze, przez ktdra po zabiegu bedzie swobodniejszy pasaz tresci
pokarmowej. Proteza — stent , jest to rozprezajaca sie rurka wykonana z metalowej siatki. W zaleznosci od
wskazann do wykonania zabiegu wprowadzona proteza moze by¢ powleczona specjalnym materiatem (co
umozliwia jej pozniejsze usuniecie) lub nie. O rodzaju zastosowanej protezy zdecyduje lekarz wykonujacy zabieg.
Po umieszczeniu protezy ulega ona rozprezeniu powodujac poszerzenie zwezonego zespolenia. Usuniecie
protezy wykonuje sie endooskopem i za pomoca kleszczykow wyjmuje sie proteze za specjalna petle
powodujaca zwezenie protezy podczas manewru usuniecia.
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Balonowanie — jest to metoda podczas ktdrej zaktada sie specjalna, prowadnice z wrzecionowatym balonem na
koricu. Napompowanie balonika powoduje rozciagniecie tkanek i poszerzenie zespolenia.

W przypadku twardych, bliznowato zmienionych tkanek stosuje sie wykonanie nacie¢ za pomoca, diatermi
elektrycznej, co powoduje rozciagniecie sie tkanek i poszerzenie zespolenia

V. Opis innych dostepnych metod leczenia

W przypadku braku powodzenia lub braku zgody na powyzsze metody pozostaje operacja chirurgiczna i wyciecie
zespolenia lub sztuczny odbyt.

VI. Opis powiktan standardowych zwigzanych z proponowana procedura medyczna

Powiktania wystepuja rzadko i nalezga, do nich:
e perforacja przewodu pokarmowego , ktdra wystepuje sporadycznie
e krwawienie - leczone endoskopowo i zachowawczo
e przerosniecie metalowej siatki przez guz nowotworowy, o ile nie jest to proteza powlekana.
e wprzypadku poszerzania zwezen nowotworowych moze dochodzi¢ do nawrotu zwezenia
e goraczka - zwykle ustepujaca po antybiotykoterapi
e bol brzucha, ktory jest przemijajacy i ustepuje po lekach przeciwbdlowych

e przemieszczenie protezy (dotyczy 5 -15% chorych i wymaga usuniecia protezy oraz zatozenia nowej). W
przypadku braku mozliwosci usuniecia przemieszczonej protezy moze istnie¢ koniecznos¢ operacyjnego
usuniecia protezy. Niekiedy konieczne jest zatozenie sztucznego odbytu.

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

U 0s0db z licznymi chorobami wspdtistniejacymi (przede wszystkim uktadu oddechowego i uktadu krazenia) moga
wystapi¢ powiktania w postaci zaostrzenia tych schorzen.

VIIl. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanej metody leczenia

Opisane metody pozwalaja, na zapobieganie niedroznosci przewodu pokarmowego. Prawidtowy pasaz tresci
pokarmowej w sposdb naturalny zwieksza komfort zycia.
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OSWIADCZENIA PACJENTA
Oswiadczam, ze:

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

e Zapoznalem sie z trescia niniejszego formularza oraz zostatem poinformowany/na o proponowanym
rodzaju leczenia i alternatywnych mozliwosciach leczenia.

e 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 przewidzie¢
nastepstwach jego zastosowania, ryzyku i mozliwych powikfaniach; zapewniono mi mozliwosc
zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposéb satysfakcjonujacy mnie;

e Podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem / tam istotnych informacji dotyczacych mojego stanu
zdrowia, badari i przebytych chordb.

Data | POUPIS PACIENTA  ....vuveievieriieieieesi ettt ettt bbb bbbttt bbbt *
Data i podpis przedstawicCiela USTAWOWEGO ........cvviereireeriieinieieiseiee st
ZGOUA SAAU ..ot

Po wystarczajacym czasie do namystu o$wiadczam, ze

WYRAZAM DOBROWOLNIE ZGODE na zastosowanie proponowanej metody leczenia lub
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej*

Data | POAPIS PACIENTA ......vevieciecieesiseie bbb *
Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEGO .......cccevviuriireiriseisieisisieissseisis st
ZGOUA SBAU ..ot

NIE WYRAZAM ZGODY na zastosowanie proponowanej metody leczenia/przeprowadzenie
proponowanej procedury medycznej. Zostatem/am poinformowany/ao mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.*

Data | POUPIS PACIENTA ......cvveviiircieieiiceie ettt ettt b s sn et r et an s e s s e
Data i podpis przedstawiciela USLAWOWEGO ......coviererririririreinininiseieieise et
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OSWIADCZENIE LEKARZA

Oswiadczam, ze przedstawitam(em) pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie prawda i posiadang
wiedza medyczna, udzielitem informacji umozliwiajacych Swiadome wyrazenie zgody na udzielenie Swiadczeri
zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktore moga wystapic w
przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medyczne;j.

Data, podpis i pieczatka lekarza
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