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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 PRZETOKI OKOLOODBYTNICZEJ

L. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Przetoka odbytu jest to choroba zapalna, polegajaca na wytworzeniu si¢ kanatu migdzy odbytem a skéra okolicy odbytu.
Okolica zmienionego zapalnie gruczotu odbytowego w kanale odbytu jest najczesciej miejscem otworu wewnetrznego
przetoki, a miejsce ujscia przetoki na skorze otworem zewnetrznym. Kanat przetoki, przechodzi przez migs$nie zwieracze
na roznej wysokosci i1 dlatego przetoka prawie zawsze ostabia zwieracze. Kanal przetoki przebiega najczgsciej w
miejscu, gdzie byl ropien i z tego powodu czesto otwor zewngtrzny znajduje si¢ w bliznie po nacigciu ropnia.
Przyczyna przetoki, podobnie jak ropnia odbytu jest infekcja bakteryjna gruczotow, ktore znajduja si¢ w kanale odbytu.
Ropien i przetoka to rozne stadia tej samej choroby (ropien jest ostra faza, przetoka przewlekls).

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzySci

Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu dozylnym, przewodowym lub ogélnym (doktadnych informacji na
temat znieczulenia i mozliwych jego powiktan udzieli lekarz anestezjolog podczas badania). Pierwszym etapem zabiegu
jest doktadna kontrola odbytnicy i okolicy okotoodbytniczej. Po odnalezieniu otworu zewnetrznego kanatlu przetoki,
operujacy beda si¢ starali odnalez¢ jej otwor wewnetrzny i odnalez¢ wszystkie kanaly przetoki. W zaleznosci od
przebiegu kanatu przetoki podjeta bedzie decyzja co do wyboru optymalnego rodzaju operacji. Jesli kanat przetoki
biegnie tuz pod skora moze by¢ wyciety w calosci lub rozcigty. W przypadkach kiedy kanat przebiega glebiej i przez
miesien zwieracz zewnetrzny wtedy do jego $wiatla zostanie zatozona ni¢, ktora bedzie musiata tam pozosta¢ na okres
od kilku tygodni do kilku/kilkunastu miesi¢cy. Ponadto czgs¢ przetoki od strony skory zostanie wycieta. W przypadku
wiekszej ilosci ujs¢ zewnetrznych lub kanatéw przetok konieczne bedzie zatozenie wigkszej ilosci nici drenujacych lub
drenow. W przypadku glebokich przetok okoloodbytniczych konieczne bywa zatozenie drenow w okolice odbytu
(réwniez na okres kilku/kilkunastu tygodni). Przypadki przetok ztozonych (bardziej skomplikowanych) moga by¢
leczone poprzez wykonanie operacji zamknigcia ujs¢ przetoki przy pomocy przesunigtego plata skornego lub
sluzowkowego. Okres gojenia si¢ miejsc operowanych moze by¢ w przypadku tej choroby bardzo dlugi, dtuzszy niz
przedstawiony powyzej czas pozostawienia nici lub drenéw w kanatach przetoki. Nalezy rowniez zaznaczy¢ iz leczenie
przetok okotoodbytniczych jest czesto wieloetapowe, tzn. zachodzi konieczno$¢ roztozenia poszczegdlnych etapow
leczenia na kilka zabiegdw operacyjnych.

Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy to od jego budowy anatomicznej, przebiegu
kanatow przetok okotoodbytniczych i chordob wspotistniejacych oraz od jego stanu ogdlnego. Rozne, trudne do
przewidzenia trudnos$ci techniczne wystepujace podczas zabiegu operacyjnego moga spowodowac, ze pomimo staran
lekarzy podczas operacji, jak 1 po jej zakonczeniu moze dojs¢ do wystapienia powiktan.

Do najwaznieszych korzy$ci leczenia operacyjnego nalezy: usunigcie przewleklego zrodta infekcji, zmniejszenie bolu
i dyskomfortu, zapobieganie nawrotowym ropniom, poprawa jakosci zycia.
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(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)
II1. Zalecenia pooperacyjne

Po wyjsciu ze szpitala bedzie Pan/Pani wymagat/a kontroli ambulatoryjne;j.
Pielegnacja rany, regularne zmiany opatrunkdw.
Doktadne podmywanie okolicy odbytu po kazdym wyproznieniu.

Dieta bogatoresztkowa z duza iloscia btonnika, warzyw, owocow, pelnoziarnistych produktow, odpowiednia podaz
ptynéw (2-2,5 I/dobe).

Unikanie duzego wysitku i dzwigania przez pierwsze 1-2 tygodnie.
Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

— Seton, polega na wprowadzeniu przez kanat przetoki gumki, nici lub drenu.
— FiLaC (fistula laser closure) — zamkniecie kanatu przetoki §wiattem lasera diodowego.

— Stozek z kolagenu / biomateriatu — wprowadzenie wypelniacza, ktory zamyka kanat przetoki i stymuluje
gojenie.

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczng lub operacja

Leczenie chirurgiczne przetoki okotoodbytniczej, mimo postepu technik operacyjnych, obarczone jest ryzykiem
wystapienia powiktan. Najczesciej obserwowane obejmuja: nawrdt przetoki jeden z najczestszych problemow
pooperacyjnych, wystepujacy u 20-30% pacjentow, zakazenie rany pooperacyjnej, ropien wynika z naturalnej
kolonizacji bakteryjnej okolicy odbytu, krwawienie zwykle niewielkie i samoograniczajace si¢ rzadko wymagajace
interwencji chirurgicznej, nietrzymanie gazow i stolca, jedno z najpowazniejszych powiktan zwigzane z uszkodzeniem
aparatu zwieraczowego, moze obejmowac nietrzymanie gazow, stolca ptynnego, a w ciezszych przypadkach rowniez
stolca uformowanego.

VI. Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opickujgcego sie pacjentem)

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali

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

Rokowanie po operacji przetoki okotoodbytniczej zalezy od rodzaju przetoki, zastosowanej metody leczenia oraz chordb
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wspotistniejacych. W przypadku prostych przetok miedzyzwieraczowych skuteczno$¢ leczenia siega 85-95%, przy
niewielkim ryzyku trwatych powiktan. W przetokach ztozonych, szczego6lnie wysoko przebiegajacych oraz zwigzanych
z choroba Lesniowskiego-Crohna, ryzyko nawrotu i powiklan jest istotnie wigksze. Ponadto zaburzenia funkcji
zwieraczy odbytu, zwezenie kanatu odbytu, przewlekly bol lub dyskomfort w okolicy odbytu.

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z leczenia chirurgicznego przetoki okotoodbytniczej wigze si¢ z istotnym ryzykiem powiktan miejscowych
1 ogolnych. Przetoka jest zmiang przewlekta, ktora nie ulega samoistnemu wyleczeniu, a pozostawiona bez interwencji
prowadzi do postepu choroby.

Utrzymywanie si¢ przetoki skutkuje nawracajacymi stanami zapalnymi i tworzeniem ropni okotoodbytniczych.
Zakazenie moze szerzy¢ si¢ w glab tkanek miednicy, prowadzac do ropowicy lub sepsy. Z czasem dochodzi do tworzenia
rozgalezionych, ztozonych uktadow przetok trudniejszych do leczenia chirurgicznego i obarczonych wyzszym ryzykiem
powiktan. Przewlekly wyciek ropny, $wiad, podraznienie skory i bol w okolicy odbytu prowadza do istotnego
dyskomfortu i pogorszenia jakosci zycia. Nieleczone ropnie i przewlekte zapalenie moga uszkadza¢ aparat zwieraczowy,
skutkujac zaburzeniami trzymania stolca. Dtugo utrzymujace sig, przewlekle przetoki (zwlaszcza w przebiegu choroby
Lesniowskiego-Crohna) obarczone sg zwigkszonym ryzykiem rozwoju raka gruczotowego odbytu.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej OPERACJI PRZETOKI OKOLOODBYTNICZEJ

Wdniu __ /_ / TICKATZ o vt e e e et sttt
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanej operacji przetoki okoloodbytniczej.
Oswiadczam, ze miatem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacjg zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i j3 zrozumialem/am, zrozumialem/am takze wyja$nienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiklan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwos¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktére uzyskalem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

Lekarz poinformowat mnie rowniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiktan oraz efekty operacji nie
sa identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i powiklan jakie moga wystapi¢
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,

= trwajacej 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 dotyczqcych 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 przetoki okoloodbytniczej.

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 przetoki okoloodbytniczej.

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 przetoki okotoodbytniczej. (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

Os$wiadczam, ze:

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

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

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

Pacjent nie jest w stanie zlozy¢ oswiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemne]
z powodu:

Pacjent ztozyt oswiadczenie o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie operacji przetoki
okoloodbytniczej w nastepujacy 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 o$wiadczenia

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

data podpis i pieczatka lekarza
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