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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
PANKREATODUODENEKTOMII SPOSOBEM WHIPPLE’A METODA KLASYCZNA

L. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Przyczyna kwalifikacji do operacji, ktérg proponujemy Pani/Panu jest:

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzySci

Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu ogélnym (doktadnych informacji na temat znieczulenia i mozliwych jego
powiktan udzieli lekarz anestezjolog podczas badania). Zazwyczaj konieczne jest zacewnikowanie pgcherza
moczowego. Podlaczona zostanie do Pani/Pana aparatura medyczna monitorujgca parametry zyciowe (cis$nienie
tetnicze, EKG, saturacja krwi).

Operacja polega na usunieciu glowy trzustki wraz z dwunastnica, pecherzyka zétciowego i fragmentu drog zélciowych
oraz czesci odzwiernikowej zotadka. Nastgpnie wykonywane sg zespolenia: trzustkowo-jelitowe, zotciowo-jelitowe i
zotagdkowo-jelitowe.

W przypadku stwierdzenia naciekania na naczynia (zyl¢ wrotng i/lub zyte krezkowa) moze by¢ konieczne wykonanie
rekonstrukcji naczyniowej poprzez uzupetnienie ubytku wstawka z taty z otrzewnej lub wstawka z gore-texu.

Jesli srodoperacyjnie okaze sig, ze guz jest bardziej zaawansowany niz wykazaly to badania obrazowe i nie jest mozliwe
jego catkowite usuniecie lub jest w stadium rozsiewu, lekarze moga zdecydowac o rezygnacji z docelowej operacji. W
takich przypadkach pobiera si¢ zazwyczaj biopsj¢ guza i wysyla na badanie histopatologiczne, niekiedy rozwaza si¢

wykonanie zespolenia omijajacego zotadkowo-jelitowego i/lub zolciowo-jelitowego.

Oczekiwane korzy$ci obejmuja:

— Usunigcie choroby bedacej przyczyng dolegliwosci — zabieg umozliwia radykalne usunigcie guza trzustki, drog
zotciowych lub dwunastnicy, co w wielu przypadkach stanowi podstawowa i najskuteczniejsza metode leczenia.

— Wydluzenie zycia i zwigkszenie szans na wyleczenie — u pacjentdéw z nowotworami zabieg stwarza mozliwos¢
catkowitego wyleczenia lub istotnego wydtuzenia czasu przezycia.

— Zmnigjszenie lub ustgpienie objawow choroby — operacja moze doprowadzi¢ do ustgpienia zoltaczki, bolu,
niedrozno$ci przewodu pokarmowego, utraty masy ciala i innych objawoéw towarzyszacych chorobie.

— Poprawe jakosci zycia — poprzez usunigcie przyczyny dolegliwo$ci oraz umozliwienie dalszego leczenia (np.
chemioterapii uzupetniajgcej) zabieg moze znaczgco poprawi¢ komfort funkcjonowania chorego.
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— Zapobieganie dalszemu postgpowi choroby i powiktaniom — operacja ogranicza ryzyko rozwoju miejscowych i
ogolnoustrojowych powiktan choroby, takich jak nawracajace zakazenia drog zolciowych, krwawienia,
niedrozno$¢ przewodu pokarmowego czy rozsiew nowotworu.

— Mozliwo$¢ zastosowania leczenia uzupeiniajagcego — wykonanie zabiegu umozliwia w wielu przypadkach
wdrozenie dalszego leczenia onkologicznego, zwickszajacego skutecznosc¢ terapii.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)
II1. Zalecenia pooperacyjne

Po wyjsciu ze szpitala bedzie Pan/Pani wymagal/a kontroli ambulatoryjnej, szczegétowe zalecenia znajdg Panstwo na
karcie wypisowe;.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Leczeniem z wyboru jest leczenie operacyjne. W zalezno$ci od schorzenia, mozna rozwazy¢ inne metody leczenia, takie
jak radioterapia, chemioterapia, leczenie paliatywne (w przypadku raka) lub leczenie zachowawcze (w przypadku
zapalenia trzustki) lub inne, jednak moga one nie wykaza¢ podobnej skutecznosci.

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

Wyciecie glowy trzustki z dwunastnicg to jeden z najbardziej skomplikowanych zabiegdéw chirurgicznych w obrebie
jamy brzusznej, obarczony znacznym odsetkiem powiklan i $miertelnoscia w okresie okotooperacyjnym. Zabieg
operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy to od jego budowy anatomicznej, stanu odzywienia,
stopnia zaawansowania choroby podstawowej i chorob wspolistniejacych oraz od jego stanu ogdlnego. Anatomia
narzaddéw jamy brzusznej nie jest identyczna u kazdego czlowieka. Z tego tez powodu techniczne trudnos$ci wystepujace
podczas zabiegu operacyjnego moga spowodowac, ze pomimo staran lekarzy podczas operacji, jak i po jej zakonczeniu
moze dojs¢ do wystapienia powiktan.

Do powiklan tych nalezg:

1. krwawienia $rodoperacyjne i pooperacyjne, niekiedy wymagajace przetoczenia krwi lub ponownej operacji,

uszkodzenie innych narzagdow (np. innego odcinka jelita, sledziony, watroby, moczowodu, nerwdw, naczyn

krwionosnych), 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 brzusznej,

krwawienie do przewodu pokarmowego wymagajace interwencji endoskopowej lub chirurgicznej,

4. nieszczelno$¢ zespolenia na zoladku, jelicie, trzustce i drogach zétciowych mogaca prowadzi¢ do ostrego

zapalenia otrzewnej i koniecznosci ponownej operacji,

przetoka trzustkowa, zapalenie kikuta trzustki, zapalenie drog zétciowych,

6. catkowite lub czeSciowe rozejscie si¢ rany na skutek powiktan jej gojenia lub zaburzen ukrwienia wymagajace
ponownej interwencji chirurgicznej,

7. zakazenia rany pooperacyjnej na skutek infekcji, co prowadzi do przedtuzonego gojenia rany, wydtuzenia czasu
hospitalizacji, gorszego efektu kosmetycznego i ostabienia blizny, wszystkie operacje na jelicie grubym wiaza
si¢ z podwyzszonym ryzykiem zakazenia rany pooperacyjnej i jamy otrzewnej przez bakterie znajdujace si¢ w

98]
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przewodzie pokarmowym,

8. zakazenia wewnatrzotrzewnowe, w wyniku ktérych moga rozwina¢ si¢ ropnie w jamie brzusznej,

9. infekcje innych uktadow, w szczegodlnosci uktadu moczowego oraz oddechowego,

10. zaburzenia oprozniania zotadka prowadzace do nudnosci i wymiotow,

11. powiktania zwigzane z zaktadaniem i obecno$cia wkiu¢ dozylnych (miejscowa infekcja, krwiak, obrzek,
zakazenie wkhucia, odma podskorna, ),

12. tworzenie si¢ zakrzepéw w uktadzie zylnym, co grozi zakrzepica naczyn konczyn dolnych, naczyn jamy
brzusznej, a w przypadku oderwania zakrzepu zatorem tetnicy ptucnej, lub mikrozatorowoscia ptuc,

13. powstawanie zatorow tetnic, ktore moga spowodowaé miedzy innymi zawat serca, udar mozgu, lub zamknigcie
innych tgtnic obwodowych,

14. powiktania ze strony uktadu krazenia nasilenie niewydolno$ci krazenia, zaburzenia rytmu serca, niedokrwienie
miesnia sercowego,

15. niekiedy moga wystapi¢ uszkodzenia lub oparzenia skory przez $rodki dezynfekujace lub prad elektryczny
stosowane podczas zabiegu,

16. alergie na leki stosowane w okresie okotooperacyjnym szczegélnie leki stosowane podczas znieczulenia,
antybiotyki oraz $rodki przeciwbolowe,

17. duze i znieksztatcajace blizny, ktére moga powstawaé w przypadku sktonnosci osobniczych lub powiktan w
procesie gojenia,

18. zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B i C (tzw. zottaczki zakaznej) lub wirusem HIV,

19. zrosty w jamie brzusznej, ktére nawet po latach moga doprowadzi¢ do niedroznosci jelit,

20. przedtuzajaca si¢ pooperacyjna niedrozno$¢ porazenna jelit,

21. uszkodzenia galazek nerwow skornych, powodujace czasowe lub stale zaburzenia czucia okolicy blizny
pooperacyjnej,

22. powstanie przepukliny pooperacyjnej z reguty po kilku miesiagcach. Ryzyko jej wystapienia wzrasta u chorych
otylych i przy zaburzeniach gojenia si¢ rany,

23. cukrzyca insulinozalezna, w przypadku gdy pozostawiony fragment trzustki nie jest w stanie zapewnic
dostatecznej ilosci insuliny, powiklanie to moze wigza¢ si¢ z konieczno$cig stosowania przez Panig/Pana
insuliny do konca zycia.

Wigkszos¢ ww. powiklan moze wymagac kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia, przedtuzenia jego okresu i moze
by¢ takze przyczyna $mierci.

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

Dla zabiegéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze
VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Po zabiegu pozostaje Pani/Pan zazwyczaj w sali pooperacyjnej (zazwyczaj od kilku do 24 godzin), gdzie monitorowane
sg podstawowe funkcje zyciowe: ci$nienie krwi, akcja serca, wydolno$¢ uktadu oddechowego, co gwarantuje
maksymalnie bezpieczng opieke medyczng bezposrednio po zabiegu i znieczuleniu. W sali tej najczesciej nie sa mozliwe
odwiedziny bliskich. Nastepnie, jesli nie bgdzie wskazan do kontynuowania monitorowania, bg¢dzie Pani/Pan
przetransportowana do oddziatu chirurgii. Przeprowadzona operacja wymaga w pierwszych dobach podawania ptynéw
dozylnie, nie jest natomiast mozliwe przyjmowanie plynow czy tez pokarmow droga doustng. W okreslonych
przypadkach wskazane jest rowniez wlaczenie Zywienia pozajelitowego, ktore bedzie prowadzone przez wklucie
centralne zatozone podczas operacji. Czas podawania ptynow i wiaczenia diety doustnej uzalezniony jest od przebiegu
pooperacyjnego. Decyzja o rozpoczeciu zywienia doustnego jest podejmowana przez lekarza prowadzacego. Najpierw
otrzyma Pani/Pan doustnie ptyny, nastepnie w przypadku dobrej tolerancji kolejno pokarmy ptynne (zupy, kleiki), a
poOzniej diete stalg. Po operacji bedzie Pani/Pan odczuwaé dolegliwosci bolowe zwigzane z rang pooperacyjna, moga
takze wystgpi¢ nudno$ci i wymioty. Okoto 8-14 doby po zabiegu bedzie Pani/Pan wypisana do domu. Dalsza opieka
pooperacyjna sprawowana jest ambulatoryjnie. Cze¢stotliwo$¢ wizyt ustala lekarz opiekujacy si¢ Panig/Panem w poradni.
Powyzszy opis dotyczy niepowiktanego i standardowego przebiegu pooperacyjnego. PowinniScie Panstwo by¢
s$wiadomi, ze operacja jest zawsze zwigzana z ryzykiem powiktan, zar6wno wymienionych powyzej, jak i innych,
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rzadziej wystepujacych, trudnych do przewidzenia. Wystgpienie powiktan moze wymagaé kolejnych operacji, zmiany
sposobu leczenia, przediuzenia jego okresu i moze by¢ takze przyczyng $mierci. Nie mozna zatem z calg pewnoscia
oczekiwad, ze podczas leczenia operacyjnego lub po nim nie dojdzie do ich wystapienia.

Ryzyko odleglych powiktan [ ]mate [ ] srednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z operacji, zwlaszcza gdy jest ona medycznie wskazana, moze prowadzi¢ do rozwoju, progresji choroby,
nasilenia objawdw, obnizenia jako$ci zycia, wptywac na funkcjonowanie innych narzadéw, ostatecznie moze takze
skutkowa¢ pogorszeniem stanu ogolnego, a nawet zgonem.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej operacji PANKREATODUODENEKTOMII SPOSOBEM
WHIPPLE’A METODA KLASYCZNA

Wdniu __ /  / TIRKATZ o\t e et e et sttt ens
przeprowadzil/a ze mna rozmowe wyjasniajagca na temat proponowanej operacji pankreatoduodenektomii sposobem
whipple’a metoda klasyczna.

Os$wiadczam, ze miatem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig 1 j3 zrozumialem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskalem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

Lekarz poinformowat mnie rowniez 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 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 rozpoczgciem 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 zabiegoéw i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczqcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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W zwigzku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej operacji pankreatoduodenektomii sposobem whipple’a
metoda klasyczna.

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

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej operacji pankreatoduodenektomii sposobem whipple’a

metoda klasyczng.

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktdre obejmuja w szczego6lnosci:

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta / przedstawiciela ustawowego i ewentualnego

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie operacji pankreatoduodenektomii sposobem
whipple’a metodq klasyczng. (Podanie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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X. Oswiadczenie lekarza

O$wiadczam, ze:

przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedza medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadomga odmowe na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem/am o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktore 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 zaproponowana
operacje.

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 pisemne]
z powodu:

Pacjent zlozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie operacji
pankreatoduodenektomii sposobem whipple’a metodg klasyczna w nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

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

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie operacji pankreatoduodenektomii sposobem whipple’a
metodg klasyczng.

(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 podpis i pieczatka lekarza
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