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Imi¢ i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i1 nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
OPERACJI LASEROWEGO USUNIECIA NOWOTWORU KRTANI

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Rak krtani to jeden z najczgsciej wystepujacych nowotworow ztosliwych w obrebie glowy 1 szyi, szczegdlnie czgsto
lokalizujacy si¢ w obregbie glosni i nagto$ni. Wsérdd gtdéwnych czynnikoéw ryzyka jego rozwoju wymienia si¢ wieloletnie
narazenie na dym tytoniowy i alkohol etylowy, a takze ekspozycje zawodowa na substancje toksyczne, takie jak pyty
drzewne, opary kwaséw przemystowych (siarkowego, chromowego, azotowego), metale ciezkie oraz lotne
rozpuszczalniki organiczne. Istotng role przypisuje si¢ takze niedoborom witamin (gtownie A i C), diecie ubogiej w
wielonienasycone kwasy thuszczowe oraz spozywaniu zywnosci wysokoprzetworzonej. W etiopatogenezie nowotworu
coraz czesciej podkresla si¢ rowniez udziat wirusa brodawczaka ludzkiego (HPV), w szczegolnosci typu 16.

Objawy raka krtani zaleza od lokalizacji zmiany nowotworowej. Najczesciej pacjenci zglaszaja si¢ z postepujaca
chrypka, trudnosciami w potykaniu, uczuciem obecnosci ciata obcego w gardle, bolami promieniujacymi do ucha, a w
bardziej zaawansowanych przypadkach — duszno$cig, krwiopluciem lub catkowita utratg glosu. Nowotwor krtani
cechuje si¢ zdolnoscia do miejscowego naciekania struktur szyi oraz do tworzenia przerzutow regionalnych, przede
wszystkim do weztéw chionnych szyi, a w zaawansowanym stadium — do narzadow odlegtych.

Z uwagi na rozpoznanie raka krtani we wczesnym stadium zaawansowania, u pacjenta zakwalifikowano leczenie
chirurgiczne polegajace na endoskopowym laserowym usuni¢ciu zmiany. Celem leczenia jest catkowite usunigcie guza
z zachowaniem marginesu tkanek zdrowych, przy jednoczesnym maksymalnym zachowaniu funkcji fonacyjnej i
oddechowej krtani. Laserowa resekcja stanowi nowoczesna, matoinwazyjna metode leczenia operacyjnego, ktorej
zakres dostosowuje si¢ indywidualnie do rozleglosci i lokalizacji zmiany.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenia i oczekiwane korzysci

Planowany zabieg polega na przeprowadzeniu endoskopowego laserowego usunigcia nowotworu krtani. Jest to
procedura chirurgiczna wykonywana w znieczuleniu ogélnym, przeznaczona gltéwnie dla pacjentow z nowotworem
w niskim stopniu zaawansowania klinicznego (T1-T2), ograniczonym do jednej okolicy anatomicznej, z zachowanym
ruchem strun glosowych.

Zabieg polega na precyzyjnym usuni¢ciu zmiany nowotworowej z marginesem tkanek zdrowych za pomocg lasera CO:
w technice endoskopowej (przez usta), bez konieczno$ci wykonywania otwartego cigcia szyi. W zalezno$ci od
rozleglosci zmiany stosuje si¢ jedng z odmian chordektomii (typ I-VI wg klasyfikacji Europejskiego Towarzystwa
Laryngologicznego) lub endoskopows czegsciowg laryngektomi¢. Dobér techniki operacyjnej ustalany jest
indywidualnie w oparciu o lokalizacj¢ 1 gleboko$¢ nacieku guza.

Zabieg wykonywany jest zgodnie z aktualng wiedza medyczna, w warunkach sali operacyjnej wyposazonej
w specjalistyczny mikroskop operacyjny i systemy laserowe. Operacja wymaga pelnej wspOlpracy pacjenta

1 wezesniejszego przeprowadzenia doktadnego wywiadu oraz kwalifikacji anestezjologiczne;.

Znieczulenie: Zabieg przeprowadza si¢ w znieczuleniu ogélnym dotchawiczym (intubacyjnym) z uzyciem rurki
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intubacyjnej dostosowanej do procedur laserowych (rurka laserowa, rurka intubacyjna z mankietem zabezpieczonym).
Znieczulenie prowadzone jest przez doswiadczony zespot anestezjologiczny z zachowaniem najwyzszych standardow
bezpieczenstwa.

Oczekiwane korzysci obejmuja:
e Radykalne usuni¢cie zmiany nowotworowe;j
e Zachowanie funkcji glosu, ale w znacznie pogorszonym stopniu, np. nasilona chrypka
e Mniejsze zaburzenia potykania
e Szybszy powrot do zdrowia

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu).
I11. Zalecenia pooperacyjne

O przeprowadzeniu laserowego usuniecia nowotworu krtani pacjent wymaga odpowiedniej opieki pozabiegowej oraz
przestrzegania zalecen majacych na celu optymalne gojenie tkanek i przywrécenie funkcji fonacyjnej oraz potykania.

Zalecenia ogolne: w pierwszej dobie po zabiegu pacjent powinien pozostawa¢ pod obserwacja kliniczna,
ze szczeg6lnym uwzglednieniem funkcji oddechowej i fonacyjnej, zaleca si¢ zachowanie catkowitego milczenia przez
minimum 5-7 dni (tzw. fonoterapia pasywna), nalezy unika¢ forsownego odkastywania, dmuchania nosa, kichania przy
zamknigtych ustach, wysitku fizycznego i dzwigania.

Dieta: w poczatkowym okresie pooperacyjnym (zwykle 24-48 godzin) zalecana jest dieta ptynna, chtodna,
niepodrazniajaca (np. woda, jogurt naturalny, zimna zupa krem), w miar¢ tolerancji mozliwe jest rozszerzanie diety do
papkowatej i migkkiej, nalezy unika¢ goracych, ostrych, kwasnych i twardych pokarmow przez okres minimum
10-14 dni.

Leki i leczenie wspomagajace: stosowanie lekow przeciwbolowych oraz przeciwzapalnych zgodnie z zaleceniem
lekarza, w uzasadnionych przypadkach antybiotykoterapia profilaktyczna, mozliwo$¢ stosowania preparatow
ostaniajgcych blone Sluzowa gardta i krtani (np. inhalacje z soli fizjologicznej), zalecana konsultacja foniatryczna i/lub
rozpoczecie rehabilitacji glosu (fonoterapia) po okresie gojenia — zwykle po 2—3 tygodniach od zabiegu.

Kontrole: obowigzkowa wizyta kontrolna w poradni otorynolaryngologicznej w terminie wyznaczonym przez lekarza
prowadzacego zwykle 7-10 dni po zabiegu, kolejne wizyty kontrolne ustalane sg indywidualnie i mogg obejmowac
oceng laryngoskopowa, badania obrazowe lub kontrolne biopsje.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

W zaleznosci od lokalizacji, zaawansowania klinicznego, stopnia ztosliwosci histopatologicznej oraz stanu ogdlnego
pacjenta, leczenie raka krtani moze by¢ realizowane rowniez w formie metod alternatywnych lub uzupetniajacych wobec
leczenia operacyjnego. Wsrdd dostgpnych opcji terapeutycznych znajduja sie:

Radioterapia pierwotna (radioterapia radykalna) stosowana gléwnie u pacjentow niekwalifikujgcych si¢ do zabiegu
operacyjnego lub u tych, ktdrzy nie wyrazajg na niego zgody. Moze by¢ skuteczna w przypadkach raka gto$ni w stadium
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T1-T2, przy dobrze zachowanej funkcji krtani i braku nacieku chrzgstek. Celem radioterapii jest zniszczenie komorek
nowotworowych poprzez dzialanie promieniowania jonizujacego przy zachowaniu narzadu. Wymaga codziennego
naswietlania przez okres kilku tygodni.

Otwarta laryngektomia cze$ciowa skazana w przypadkach bardziej zaawansowanych lokalnie, w ktérych endoskopowa
resekcja laserowa nie gwarantuje uzyskania marginesu chirurgicznego lub istniejg przeciwwskazania do technik
matoinwazyjnych. Zabieg polega na chirurgicznym usunigciu czgsci krtani przy jednoczesnej probie zachowania jej
funkcji oddechowej i fonacyjnej. Wymaga czgsto tracheotomii czasowej i dtuzszej hospitalizacji.

Radiochemioterapia stosowana gtownie w przypadku zaawansowanych nowotworow (T3-T4), w ktérych celem jest
zachowanie narzadu gltosowego oraz unikni¢cie catkowitej laryngektomii. £gczy dzialanie radioterapii i chemioterapii
systemowej (najczesciej cisplatyny), co moze zwigksza¢ skuteczno$¢ leczenia, ale takze ryzyko dziatan niepozadanych,
takich jak ciezkie zapalenia bton §luzowych, dysfagia czy utrata masy ciata.

Laryngektomia catkowita zarezerwowana dla przypadkéw, w ktdrych zawiodty inne metody leczenia lub w ktérych
nowotwor nacieka calg krtan, powodujac jej destrukcje. Zabieg polega na catkowitym usunieciu krtani i wykonaniu
trwalej tracheostomii. Wigze si¢ z trwalg utrata naturalnego glosu i wymaga rehabilitacji glosu (np. z uzyciem protezy
glosowej, mowy przetykowej lub urzadzen elektronicznych).

Wybor odpowiedniej metody leczenia jest indywidualizowany i dokonywany na podstawie kompleksowej oceny
onkologicznej, laryngologicznej, radiologicznej oraz w konsultacji z pacjentem

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedurg medyczng lub operacja

Laserowe usunigcie nowotworu krtani, mimo Ze jest metoda nowoczesng i matoinwazyjna, wiaze si¢ jak kazda
procedura chirurgiczna z ryzykiem wystgpienia powiktan. Ponizej przedstawiono mozliwe dziatania niepozadane, ktore
moga pojawi¢ si¢ w okresie okotooperacyjnym lub pooperacyjnym.

Powiktania czeste, zwykle tagodne: chrypka, bezglos, zmiana barwy glosu wynikajace z usunigcia czgéci struktur
fonacyjnych lub dziatania termicznego lasera na tkanki krtani, bol gardta, dyskomfort przy przetykaniu, uczucie drapania
w gardle, przejsciowe trudnosci w potykaniu, zwlaszcza pokarmow statych lub goracych, obrzek krtani i blony sluzowe;j,
mogacy powodowa¢ dyskomfort oddechowy, krwawienie z miejsca operowanego zazwyczaj niewielkie
1 samoograniczajace.

Powiktania rzadkie, wymagajace interwencji medycznej: obfite krwawienie z pola operacyjnego, wymagajace
tamowania lub ponownej interwencji chirurgicznej, rozwdj ziarniniaka lub blizny przerostowej w obrebie krtani,
mogacej prowadzi¢ do wtornego zwezenia (stenozy), odma podskorna lub $rodpiersia w wyniku uszkodzenia tkanek
gltebokich przez dziatanie lasera lub podczas intubacji, zwichnigcie chrzastki nalewkowatej, co moze skutkowac trwaltym
uposledzeniem fonacji, obrzgk krtani wymagajacy pilnej tracheotomii, w celu zabezpieczenia drog oddechowych,
skaleczenie btony $luzowej gardta lub krtani podczas zabiegu lub intubacji.

Powiktania bardzo rzadkie, potencjalnie grozne: zawal migs$nia sercowego, udar moézgu, zatorowos¢ ptucna, bedace
nastgpstwem ogolnoustrojowego obcigzenia operacja i znieczuleniem ogdlnym, infekcja ogdlnoustrojowa (sepsa), zgon,
wystepujacy wyjatkowo rzadko i najczesciej w wyniku powiktan krazeniowo-oddechowych lub septycznych
u pacjentow z ciezkimi chorobami wspotistniejgcymi.

Wszystkie zabiegi operacyjne wiaza si¢ z indywidualnym ryzykiem, ktore zalezy od wieku pacjenta, stanu ogolnego,
chorob towarzyszacych, reakcji na znieczulenie oraz ewentualnych nieprzewidzianych okolicznosci srodoperacyjnych.
Cze$¢ powiktan moze wymagaé przedluzonego leczenia, wykonania kolejnych zabiegow, modyfikacji terapii lub
czasowe] hospitalizacji.
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VI Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali .... np.: POSSUM

Dla zabiegéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze

VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Rokowanie po laserowym usunig¢ciu nowotworu krtani zalezy od stopnia zaawansowania choroby nowotworowej, typu
histologicznego guza, uzyskanego marginesu chirurgicznego oraz ogdlnego stanu zdrowia pacjenta.

W przypadkach nowotworéw o niskim stopniu zaawansowania (T1-T2), leczenie chirurgiczne z uzyciem lasera CO:
cechuje si¢ wysoka skutecznos$cia onkologiczna przy jednoczesnym zachowaniu funkcji krtani, mowy i oddychania.
U wigkszos$ci pacjentdéw mozliwe jest catkowite wygojenie pola operacyjnego oraz powr6ot do satysfakcjonujgcego
poziomu funkcji fonacyjnych i zyciowych.

Do mozliwych powiktan odleglych po zabiegu naleza: trwata zmiana barwy glosu, ostabienie sity gltosu, zmniejszenie
jego nosnosci, przewlekta chrypka lub uczucie suchosci gardta, bliznowacenie lub zarastanie glosni, prowadzace do
wtornego zwezenia krtani (stenozy), utrwalone trudnosci w potykaniu, w tym zachtystywanie si¢ pokarmami pltynnymi,
nawrdt miejscowy nowotworu, wymagajacy dalszego leczenia (np. reoperacji lub radioterapii uzupehiajacej),
powiktania psychologiczne, wynikajace z utraty lub zaburzenia glosu — szczegoélnie u pacjentow aktywnych zawodowo
w sferze komunikacji.

W przypadku stwierdzenia zmian granicznych lub niepewnego marginesu chirurgicznego konieczna moze by¢ Scista
obserwacja onkologiczna lub uzupelniajaca radioterapia.

Ryzyko odleglych powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z leczenia chirurgicznego nowotworu krtani wigze si¢ z istotnym pogorszeniem rokowania i znacznym
ryzykiem progresji choroby nowotworowej. Nowotwory krtani, nieleczone lub leczone nieadekwatnie, majg charakter
postepujacy i moga prowadzi¢ do powaznych powiktan miejscowych, regionalnych oraz ogoélnoustrojowych.

Do mozliwych nastepstw zaniechania leczenia nalezg: nasilajacy si¢ rozrost guza, prowadzacy do naciekania
okolicznych struktur anatomicznych (jezyka, gardta dolnego, tchawicy, przetyku, szyjnych weztéw chtonnych),
narastajgce zaburzenia glosu, chrypka przechodzaca w bezglos (afoni¢), utrwalone trudnosci w potykaniu
i przyjmowaniu pokarméw, prowadzace do wyniszczenia organizmu, postepujaca duszno$¢ i1 zagrozenie nagly
niedrozno$cig drog oddechowych, mogace wymagac pilnej tracheotomii w trybie ratunkowym, znaczne pogorszenie
jakosci zycia, izolacja spoleczna, zaburzenia depresyjne, ryzyko wystapienia przerzutow do weztow chtonnych szyi oraz
narzagdow odleglych (ptuca, watroba, kosci), konieczno$¢ zastosowania bardziej inwazyjnych metod leczenia
w przysztosci, takich jak calkowita laryngektomia, rozlegta radiochemioterapia lub leczenie paliatywne, zgon w wyniku
miejscowego zaawansowania nowotworu lub uogolnienia choroby nowotworowe;j.

Z uwagi na dynamiczny i destrukcyjny charakter nieleczonego raka krtani, podjecie leczenia w odpowiednim czasie jest
kluczowe dla skutecznos$ci terapii, zachowania funkcji zyciowych oraz przezycia pacjenta.
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(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej
OPERACJI LASEROWEGO USUNIECIA NOWOTWORU KRTANI
W dniu _ / / / lekarz

przeprowadzil/a ze m_nq rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanej operacji laserowego usuniecia nowotworu
krtani.

Os$wiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i ja zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty operacji nie
sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw i1 powiklan jakie moga wystapic
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczgce proponowanej operacji prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczeciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnos$nie:

* mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajgcej terapii chorob przewlektych,

» istnienia/braku cigzy,

= przyjmowanie lekow,

*  przebytych zabiegéw i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczgcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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W zwiazku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej operacji laserowego usuniecia nowotworu Kkrtani.

Zostatem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnieta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej operacji laserowego usuniecia nowotworu krtani.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktdre obejmuja w szczegdlnosci:

Uzasadnienie odmowy

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta / przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie operacji laserowego usuniecia nowotworu
krtani.(Podanie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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X. Oswiadczenie lekarza

Os$wiadczam, ze:

przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmoweg na udzielanie
swiadczen zdrowotnych oraz poinformowalem/am o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga wystapic
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem/am odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem/am pacjentkg/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang
operacje.

Z uwagi na stan pacjenta powyzsze informacje nie zostaly mu przekazane*.

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
1 odbierajacego o$wiadczenie (pieczatka i podpis)

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ oswiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej
z powodu:

Pacjent ztozyt o§wiadczenie o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie operacji laserowego
usuni¢cia nowotworu krtani w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostato zlozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajgcego
oswiadczenie (pieczatka i podpis)

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie operacji laserowego usuniecia nowotworu krtani.
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypelnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody zastepczej,
danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data i godzina podpis i pieczatka lekarza

*niepotrzebne skresli¢
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