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Formularz Swiadomej zgody - WYCIECIE GUZA POWLOK
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Il. Wskazania do proponowanej procedury medycznej

Szanowni Panstwo. Zgtosiliscie sie do lekarza w zwigzku z rozpoznaniem guza powtok (skory, tkanki
podskdrnej, 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¢ guzéw lokalizujgcych sie w powtokach 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, ktore jest wskazaniem do leczenia operacyjnego i
wpisanie go przez lekarza do niniejszego formularza.

. Opis przebiegu proponowanej procedury medyczne;j

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 srodka miejscowo znieczulajacego w poblizu pojedynczych nerwéw, pni lub splotéw nerwowych,
co powoduje zniesienie bélu i temperatury w okolicy zaopatrywane] przez te nerwy, przy zachowanym
czuciu dotyku i ucisku. Znieczuleniu temu towarzyszy czesto znaczne ostabienie sity miesniowej w
znieczulanej okolicy. W czasie znieczulenia, w razie potrzeby, stosowane sg leki powodujgce uspokojenie
pacjenta. O szczegdtach i zagrozeniach zwigzanych ze znieczuleniem poinformuje Panstwa lekarz
przeprowadzajacy znieczulenie. W szczegdlnych sytuacjach moze zaistnie¢ koniecznos¢ przeprowadzenia
znieczulenia ogdlnego, ktére znosi sSwiadomos¢ i odczuwanie bolu 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 powikfaniom znieczulenia ogélnego, a mianowicie na 6 godzin przed znieczuleniem pacjentom
nie wolno jes¢, a 4 godziny pi¢. Podczas operacji guz zostanie zazwyczaj wyciety w granicach zdrowych
makroskopowo tkanek, a ciggtos¢ 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 skory.
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 szczegdtowo przedstawi Panstwu jego przebieg.
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Poniewaz niemozliwe jest przewidzenie wszelkich rozpoznan, a zatem i przebiegu operacji, prosze zwrdcic sie
do lekarza z prosba, azeby uzupetnit ponizszy formularz o opis planowanego zakresu operacji:

IV. Opis innych dostepnych metod
Poza wycieciem guza powtok, w zasadzie nie istnieje inna mozliwosé leczenia. Mozemy w takim przypadku
zdecydowad sie jedynie na obserwacje zmiany i w zaleznosci od dalszego przebiegu choroby podejmowacd
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 standardowych powiktan zwigzanych z proponowanga procedurg medyczng
Pomimo staran lekarzy zaréwno w trakcie operacji jak i po jej zakoriczeniu moze dojsé do powiktan. Nalezy
wsrdd nich w szczegdlnosci wymienié:

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

silniejsze krwawienia, przy ktérych zachodzi koniecznos¢ transfuzji krwi;

zakazenie wirusem z6ttaczki lub HIV;

niekiedy moga wystgpi¢ uszkodzenia nerwdw lub miekkich czesci ciata. Dotyczy to takze uszkodzen
skéry przez srodki dezynfekujace lub prad elektryczny;
tworzenie sie zakrzepdw i zamkniecie naczynia krwionosnego przez wedrujgcy zakrzep (zator ptuc);

krwawienia pooperacyjne i krwawe wybroczyny;

O d O OO

zakazenia rany pooperacyjnej. Prowadzi to do przedfuzonego gojenia, a czasem do powstawania
ropni lub przetok;

]

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

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

L] zaburzenie ukrwienia na skutek zamkniecia lub uszkodzenia naczynia krwionosnego, ktére moze
wywotaé martwice tkanek (np.: odlezyny);

L] owrzodzenia w miejscu szwu;

L] uszkodzenia nerwéw, dajgce uczucie gtuchoty, béléw, porazenia mies$ni.
Mozliwe jest takie wystgpienie innych nie zawsze mozliwych do przewidzenia powiktan. Wiekszosc¢
wymienionych powiktan moze wymaga¢ dalszych operacji lub leczenia, moze by¢ takze przyczyng smierci.

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

Po zakonczonej operacji bedzie zazwyczaj mozliwy powrdt do domu. W czesci przypadkdédw moze okazac sie
jednak konieczne przyjecie Panstwa do szpitala w celu obserwacji pooperacyjnej. Wiekszos¢ ran goi sie bez
powiktan, 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.
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VII. 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 stanowic zagrozenie dla Panistwa zdrowia, a nawet zycia.

(pieczqtka i podpis lekarza)

VIII. Oswiadczenie pacjenta

Oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatam/em poinformowana/y
przez lekarza o proponowanym rodzaju leczenia. Oswiadczam, iz miatam/em mozliwo$¢ zadawania pytan,
dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymatam/em na nie odpowiedz. Oswiadczam, ze podczas

wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam/em istotnych informacji dotyczgcych stanu zdrowia, badan oraz
przebytych choréb.

zaznaczy¢ wtasciwg kratke przy deklaracji / *niepotrzebne skresli¢

[ Wyrazam zgode na przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej
[] NIE wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej
(data)

(czytelny podpis pacjenta, w tym réwniez matoletniego, ktéry ukoriczyt 16 lat / przedstawiciela ustawowego)

IX. Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego* / opiekuna prawnego*
Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze jestem: ojcem* / matka* / opiekunem prawnym* ww. pacjenta.
Oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatam/em poinformowana/y
przez lekarza o proponowanym rodzaju leczenia dla ww. pacjenta. Oswiadczam, iz miatam/em mozliwos¢
zadawania pytan, dotyczgcych proponowanego leczenia i otrzymatam/em na nie odpowiedz. Oswiadczam,

ze podczas wywiadu lekarskiego nie zataitam/em istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia ww.
pacjenta, badan oraz przebytych chordb.

zaznaczy¢ wtasciwg kratke przy deklaracji / *niepotrzebne skresli¢

] Wyrazam zgode na przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej
[ NIE wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej
(data)

(czytelny podpis przedstawiciela ustawowego*/ opiekuna prawnego*)

X. Oswiadczenie lekarza

W zwigzku z brakiem mozliwosci uzyskania zgody pacjenta* / przedstawiciela ustawowego*/ opiekuna
prawnego* oraz koniecznoscia wykonania procedury medycznej u ww. pacjenta, ktdry wymaga
niezwtocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na stan zdrowia nie moze wyrazi¢ zgody, decyzje o
wykonaniu procedury medycznej u ww. pacjenta podejmujg lekarze w sktadzie:

(data) (podpis i pieczqtka lekarza specjalisty) (podpis i pieczgtka lekarza specjalisty lub lekarza)
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