Paristwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji zylakow odbytu
@ Medyczny MSWIA PP Zgoda KChOIN 24
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 22.10.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 22.10.2025 r.

Klinika Chirurgii Gastroenterologicznej i Transplantologii

Imig¢ i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA
NA PRZEPROWADZENIE OPERACJI ZYLAKOW ODBYTU

L. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie pacjenta

Stwierdzono u Pana/Pani zylaki odbytu (hemoroidy). Sa to poszerzone naczynia zylne splotu odbytniczego, ktére moga
powodowac dolegliwosci bolowe, §wiad, pieczenie, krwawienia z odbytu oraz uczucie niepelnego wyproznienia.

Choroba ta nalezy do czgstych schorzen proktologicznych. Jej powstawaniu sprzyjaja m.in. przewlekle zaparcia,
siedzacy tryb zycia, ciaze, otyto§¢ oraz czynniki genetyczne.

Nieleczone zylaki odbytu moga prowadzi¢ do przewlektych krwawien, niedokrwistosci, zakrzepicy weziow
hemoroidalnych, a takze utrwalonego bolu i dyskomfortu.

U Pana/Pani stwierdzone zylaki odbytu sg wskazaniem do leczenia operacyjnego, ktore nalezy do najskuteczniejszych
metod terapii tej choroby.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Proponowanym sposobem leczenia jest operacyjne usunigcie zylakow odbytu (hemoroidektomia).

Zabieg polega na chirurgicznym wycigciu zmienionych chorobowo guzkéw krwawniczych z zachowaniem prawidto-
wych struktur anatomicznych odbytu.

W niektorych przypadkach mozliwe jest zastosowanie metod matoinwazyjnych, takich jak podwigzanie naczyn dopro-
wadzajacych, koagulacja lub staplerowa resekcja hemoroidow.

Operacja wykonywana jest w znieczuleniu przewodowym (doledZwiowym) lub ogélnym — o rodzaju znieczulenia
decyduje anestezjolog po przeprowadzeniu badania przedoperacyjnego.

Oczekiwanym efektem leczenia jest usuni¢cie Zrodta dolegliwo$ci, zmniejszenie lub ustgpienie krwawien, bolu
i dyskomfortu zwigzanego z chorobg hemoroidalng oraz poprawa komfortu zycia pacjenta.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)
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Klinika Chirurgii Gastroenterologicznej i Transplantologii
Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
III. Zalecenia pozabiegowe

Po wyjsciu ze szpitala bedzie Pan/Pani wymagat/a kontroli ambulatoryjne;j.

Stosowanie diety bogatoresztkowej oraz odpowiedniego nawodnienia w celu uzyskania migkkiego stolca i zapobiegania
zaparciom.

Przyjmowanie zaleconych lekow przeciwbdlowych, ewentualnie lekow przeczyszczajacych lub zmigkczajacych stolec.
Utrzymywanie wla$ciwej higieny okolicy odbytu (czeste podmywanie, nasiadéwki w letniej wodzie),unikanie duzego
wysitku fizycznego i dzwigania ci¢zaréw przez kilka tygodni po zabiegu.

W przypadku wystapienia nasilonego krwawienia, silnego bolu, goraczki lub ropnej wydzieliny z rany —niezwloczny
kontakt z lekarzem.

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia

W leczeniu zylakow odbytu mozna stosowa¢ metody zachowawcze oraz matoinwazyjne.

Metody zachowawcze obejmuja zmian¢ diety na bogatoresztkowa, zwigkszenie podazy ptynow, unikanie zaparc
i dlugotrwatego siedzenia, stosowanie preparatow miejscowych (czopki, masci przeciwzapalne i przeciwbolowe)
oraz lekow flebotropowych poprawiajacych napigcie $ciany naczyn zylnych.

W leczeniu matoinwazyjnym stosuje si¢ m.in.:

a) gumkowanie (metoda Barrona — podwiazanie guzkéw hemoroidalnych gumowa opaska),

b) skleroterapie (podanie $rodka obliterujacego do zylaka),

¢) koagulacj¢ podczerwienia, laserem lub pradem wysokiej czgstotliwosci,

d) zabiegi staplerowe (metoda Longo), polegajace na podciagnigciu i odcieciu fragmentu btony $sluzowej odbytnicy
z guzkami hemoroidalnymi.

Metody te moga by¢ skuteczne w poczatkowych stadiach choroby. W przypadku zaawansowanych zylakéw odbytu
najlepsze i najtrwalsze efekty daje leczenie operacyjne polegajace na chirurgicznym usunieciu guzkéw krwawniczych.

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

Do mozliwych powiktan po operacyjnym leczeniu zylakéw odbytu naleza:

krwawienie z rany pooperacyjnej,

zakazenie rany, ropien w okolicy odbytu,

silne dolegliwosci bolowe i obrzgk w okresie pooperacyjnym,

trudno$ci w oddawaniu moczu (zwlaszcza u mezezyzn w pierwszych dobach po zabiegu),
zwezenie kanatu odbytu w wyniku bliznowacenia,

powstanie przetoki odbytu,

nawro6t zylakow,

zaburzenia trzymania gazow lub stolca — zwykle przemijajace, bardzo rzadko trwate.

PN B L=

Wigkszos¢ powiktan wystepuje rzadko, a zabieg w wigkszosci przypadkow prowadzi do ustgpienia dolegliwosci
1 poprawy jakosci zycia pacjenta.
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VL Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko operacji

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

VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych
Po prawidlowo przeprowadzonym zabiegu oraz przy stosowaniu si¢ do zalecen pooperacyjnych rokowanie jest na ogot
bardzo dobre. U wiekszosci pacjentéw dochodzi do ustgpienia dolegliwosci zwigzanych z chorobg hemoroidalng —
krwawien, bolu, uczucia dyskomfortu — oraz poprawy jakosci zycia.
Do mozliwych powiktan odleglych naleza:
a) nawrot zylakow odbytu,
b) przewlekte dolegliwosci bolowe lub uczucie dyskomfortu w okolicy odbytu,
¢) zwezenie kanalu odbytu wskutek bliznowacenia,
d) przetoka odbytu,

e) rzadko — trwale zaburzenia trzymania gazoéw lub stolca.

Ogodlnie operacyjne leczenie zylakow odbytu nalezy do metod skutecznych i daje wysokie szanse na trwale wyleczenie
lub znaczng poprawe stanu zdrowia pacjenta.

Ryzyko odleglych powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze
VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z leczenia operacyjnego zylakow odbytu moze prowadzi¢ do utrzymywania si¢ i stopniowego nasilania
dolegliwosci, takich jak krwawienia z odbytu, bol, $wiad i uczucie dyskomfortu. Nawracajace lub przewlekte krwawie-
nia mogg skutkowac¢ niedokrwisto$cia wymagajaca leczenia.

Nieleczona choroba hemoroidalna moze powodowaé¢ zakrzepice guzkéw krwawniczych, przewlekle stany zapalne,
swiad i nadzerki skory w okolicy odbytu, a w zaawansowanych przypadkach — wypadanie zylakow odbytu na zewnatrz.

W dalszej perspektywie grozi to przewleklym bolem, znacznym pogorszeniem komfortu zycia i koniecznoscia bardziej
rozlegtych zabiegéw operacyjnych.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

*niepotrzebne skresli¢
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej

OPERACJI ZYLAKOW ODBYTU

W dniu /[ /  lekarz

przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajgca na temat proponowanej operacji zylakéw odbytu.

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacjg zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznatem/am si¢ z nig i ja zrozumialem/am, zrozumialem/am takze wyjasnienia lekarza, zostalem/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 nastepstw i powiktan jakie moga wystapic
w zwiazku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

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

Przed rozpoczgciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:

* mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

= istnienia/braku cigzy,

= przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegow 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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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej operacji zylakow odbytu.

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 zylakow odbytu.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmujg w szczegolnosci:

Uzasadnienie odmowy

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

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

X. Oswiadczenie lekarza
Os$wiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawdg i posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmoweg na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga wystapié
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowalem pacjentk¢/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacjg.

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

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
i odbierajacego oswiadczenie (pieczatka i podpis)

Pacjent nie jest w stanie zlozy¢ o$§wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej
z powodu:

Pacjent ztozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
operacji zylakow odbytu w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

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

migjsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu o$wiadczenia

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

data pieczatka i podpis lekarza




