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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA LECZENIE OPERACYJNE/PROCEDURE MEDYCZNA
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Zostat u Panila rozpoznany: ZAGRAZAJACA NIEDROZNOSC

LInformacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody :
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Il. Nazwa procedury medycznejlleczenia operacyjnego :
WYLONIENIE STOMII NA JELICIE GRUBYM
lll. Wskazania do wykonania procedury medycznejlleczenia operacyjnego :

Rozpoznano u Pana/Pani* schorzenie wymagajace wytonienia stomii jelitowej (odbytu brzusznego) na jelicie
grubym. Zabieg ten ma na celu:

- zmniejszenie dolegliwosci zwiazanych z choroba podstawowa,

- poprawe warunkéw miejscowych przed dalszym planowanym leczeniem operacyjnym/radioterapia,
- stworzenie warunkéw do wyleczenia choroby podstawowej*.

IV. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznejlleczenia operacyjnego :

Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu ogélinym (doktadnych informacji na temat znieczulenia i
mozliwych jego powiktaniach udzieli lekarz anestezjolog podczas badania).

Planowany u Pani/Pana zabieg polega na otwarciu jamy brzusznej zazwyczaj z pionowego ciecia posrodku
przedniej Sciany jamy brzusznej lub z niewielkiego, poprzecznego ciecia w nadbrzuszu. Nastepnie jedna z
czesci jelita grubego — esica lub poprzecznica (optymalny do wytworzenia stomii odcinek jelita grubego
zostanie wybrany przez operatora w trakcie oceny Srodoperacyjnej), po odpowiednim wypreparowaniu
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zostanie wytoniona na zewnatrz przez otwor wyciety w powtoce jamy brzusznej. W niektorych przypadkach
zabieg moze by¢ przeprowadzony laparoskopowo- czyli po wprowadzeniu kamery i narzedzi przez mate
otwory w jamie brzusznej- nie bedzie wtedy potrzeby wykonywania duzego ciecia.

Wyloniona czesé jelita zostanie przewieszona przez specjalna, plastykowa, poprzeczke i przyszyta do skory.
Wytoniona cze$¢ jelita bedzie zaopatrywana specjalnym workiem gromadzacym wyptywajaca, z jelita tresc
katowa. W zaleznosci od zastosowanego systemu workow bedzie Pan/Pani musiat/a je zmienia¢ od kilku razy
dziennie do raz na kilka dni.

Szczegdtowych informacji na ten temat udzieli pielegniarka stomijna, ktéra bedzie opiekowata sie
Panem/Pania, w okresie pooperacyjnym i przeprowadzi Panstwu szkolenie teoretyczne i praktyczne w jaki
sposob stosowac sprzet stomijny.

Wypis ze szpitala nastapi w chwili gdy bedzie Pani/Pan lub kto§ z najblizszych samodzielnie potrafit/a
zaopatrywac stomie.

V. Opis innych dostepnych metod leczenia

¢ Wytonienie stomii na jelicie grubym jest jedyna metoda, leczenia operacyjnego Pana/Pani choroby w danej
chwili.

¢ Mozliwe inne metody leczenia: czasami mozliwe jest zatozenie stentu dojelitowego ale zazwyczaj jest to
postepowanie czasowe, mogace doprowadzi¢ do perforacji jelita, wypadniecia stentu

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

Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy przede wszystkim od wskazan do
jego wykonania i dotychczas wykonanych zabiegéw u chorego. Na przebieg zabiegu maja, réwniez wptyw
budowa anatomiczna chorego, stanu jego odzywienia, choroby wspdtistniejace. Rozne, trudne do
przewidzenia trudnosci techniczne wystepujace podczas zabiegu operacyjnego moga spowodowaé, Ze
pomimo staran lekarzy podczas operacji, jak i po jej zakoriczeniu moze dojS¢ do wystapienia powiktan. Do
powiktan tych naleza;

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

e uszkodzenie innych narzaddw (np. innego odcinka jelita, Sledziony, watroby, moczowodu, nerwéw, naczyn
krwiono$nych). 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 brak prawidtowego zrostu wytonionego jelita z powtoka jamy brzusznej moze powodowac infekcje tkanek
wokét stomii, wyciek tresci jelitowej do jamy brzusznej prowadzace do zapalenia otrzewnej;

e zwezenie, wypadanie/uwiezniecie, obrzek, niedokrwienie stomii, oderwanie sie jej od powlok z jej
wpadnieciem do jamy otrzewnej i zaciekiem tresci katowej do jamy otrzewnej

e zakazenia rany pooperacyjnej co prowadzi do przedtuzonego gojenia rany, wydtuzenia czasu hospitalizacji,
gorszego efektu kosmetycznego i ostabienia blizny. Wszystkie operacje jelit, zwtaszcza jelita grubego, wiaza,
sie z podwyzszonym ryzykiem zakazenia rany pooperacyjnej i jamy otrzewnej przez bakterie znajdujace sie w
przewodzie pokarmowym;

o catkowite lub czesciowe rozejScie sie rany na skutek powikiar jej gojenia lub zaburzen ukrwienia
wymagajace ponownej interwencji chirurgicznej;

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



e powiktania zwiazane z zaktadaniem i obecnoscia wkiu¢ 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 spowodowaé miedzy innymi zawat serca, udar mdzgu, lub
zamkniecie innych tetnic obwodowych;

e powiktania 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 przeciwbolowe;

e duze i znieksztatcajace blizny, ktore moga, powstawaé w przypadku sktonnosci osobniczych lub powiktan w
procesie gojenia rany;

e zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B i C (tzw. zottaczki zakaZnej) lub wirusem HIV;
e zrosty w jamie brzusznej, ktdre nawet po latach moga, doprowadzi¢ do niedroznosci jelit;

e przediuzajaca sie pooperacyjna niedroznos¢ porazenna jelit;

e biegunki bedace konsekwencja, skrdcenia pasazu jelitowego;

¢ uszkodzenia gatazek nerwow skdrnych, powodujace czasowe lub state zaburzenia czucia okolicy blizny
pooperacyjnej;

e powstanie przepukliny pooperacyjnej; zaréwno w obrebie rany brzusznej jak i rany wokot stomii (tzw.
przepuklina okotostomijna). Ryzyko ich wystapienia wzrasta u chorych otytych i przy zaburzeniach gojenia sie
rany;

Powinniscie Panstwo by¢ swiadomi, Zze operacja jest zawsze zwiazana z ryzykiem powiktan, zardwno
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 gruZlica,
zapalenia ptuc) , palenie papierosow, niedozywienia

sa czynnikami zwiekszajacymi ryzyko powiktan zabiegu operacyjnegolprocedury medycznej

VIIl. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanej metody leczenia operacyjnegolprocedury
medycznej

Rezygnacja z proponowanego leczenia wiaze sie z brakiem mozliwosci stworzenia warunkow do ustapienia
schorzenia, na ktdre Pan/Pani* cierpi/ spowoduje nasilenie dolegliwosci z powodu, ktérych wytonienie stomii
zostato zaproponowane.



Ja nizej podpisanyly oswiadczam, ze:

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

+ Zapoznatem/tam sie z trescia niniejszego formularza oraz zostatem 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 zostaly 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 wyjasnien w sposéb satysfakcjonujacy mnie;

* Podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem / tam istotnych informacji dotyczacych mojego stanu
zdrowia, badar i przebytych chordb.
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Réwnoczesnie wyrazam zgode na ewentualng zmiane techniki zabiegu illub zakresu zabiegu jezeli
obraz Srédoperacyjny bedzie tego wymagat.
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Po wystarczajacym czasie do namystu o$wiadczam, zZe:

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

Data i POAPIS PACIENTA ...t ee et et ittt e ettt ettt et ettt et et e *
Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEGO ........cvviurruir e iee et e e e e e e *
ZGOUA SAAU ...ttt e e e e e b *

* nie wyrazam zgody na zastosowanie proponowanej metody leczenia operacyjnego/przeprowadzenie
proponowanej procedury medycznej. Zostalem/am  poinformowany/ao  mozliwych  negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.*
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OSWIADCZENIE LEKARZA



Oswiadczam, ze przedstawitam(em) pacjentowi planowany sposdb leczenia/procedure medyczna/leczenie
operacyjne 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, ktére moga wystapi¢ w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury
medycznej/leczenia operacyjnego.

Data, podpis i pieczatka lekarza

&niepotrzebne skreslié



