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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 RESEKCJI KRETNICZO-KATNICZEJ

L. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Choroba Crohna jest to przewlekla choroba zapalna przewodu pokarmowego, ktéra moze prowadzi¢ do powstania
zwezen, guzow zapalnych, przetok, ropni, krwiakéw oraz nowotworéw. Moze ona dotyczy¢ kazdego odcinka przewodu
pokarmowego od ust do odbytu, a czesto pojawia si¢ w wielu miejscach rownoczes$nie. Zachorowanie moze wystapi¢ w
kazdym wieku ale najczesciej choruja osoby pomigdzy druga a trzecia dekada zycia. Przyczyna choroby Crohna jak
dotad nie zostala poznana. Obecnie podstawowym sposobem jej leczenia jest terapia farmakologiczna. Jednakze
zastosowanie nawet najnowszych lekéw i1 tak moze prowadzi¢ do rozwoju powiklan wymagajacych leczenia
chirurgicznego. W ciggu trwania choroby okoto 80% pacjentéw wymaga leczenia chirurgicznego. Leczenie chirurgiczne
jest zarezerwowane jedynie dla leczenia powiktan choroby Crohna. Lokalizacja zmian w tzw. lokalizacji typowe;j
kretniczo-katniczej (potaczenia jelita cienkiego z grubym) moze przebiega¢ w formie wytworzenia tzw. guza zapalnego,
ktory tez moze by¢ przyczyna niedroznosci, ropni, przetok jelitowych. W sytuacji ich wystepowania i braku dostateczne;j
poprawy na leczeniu farmakologicznym, wskazane jest wykonanie operacji.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzySci

Zabieg wycigcia okolicy kretniczo-katniczej to operacja przeprowadzana w znieczuleniu ogélnym. Zabieg moze trwac
okoto 2-4 godzin. Podlaczona zostanie do Pani/Pana aparatura medyczna monitorujaca parametry zyciowe (ci$nienie
tetnicze, EKG, saturacja krwi). Miejsce operowane zostanie wyjatowione oraz przykryte jalowymi serwetami. Po
nacieciu skory brzucha zostanie nacigta skora. Dtugosé i lokalizacja nacigcia zaleza od zakresu planowanej operacji.
Najczgsciej to nacigcie w dole brzucha po stronie prawej lub posrodkowo. W wyszczegdlnionych przypadkach istnieje
mozliwos¢ wykonania zabiegu laparoskopowo. Wykonywane sa wtedy 3 lub 4 cm nacigcia skory i jedno dtuzsze
poprzeczne nad spojeniem tonowym lub podtuzne bocznie po stronie prawej. Po uzyskaniu dostepu do jamy brzusznej
wykonywane jest wycigcie zmienionego zapalnie fragmentu jelita. Nastepnie w sprzyjajacych warunkach wykonywane
jest zespolenie jelita cienkiego z jelitem grubym, celem zachowania cigglosci przewodu pokarmowego. Zespolenie moze
by¢ wykonane rgcznie lub staplerem (zszywkami mechanicznymi). O technice wykonania zespolenia decyduje chirurg
w zaleznosci od warunkow srodoperacyjnych. W przypadku nasilonych zmian zapalnych, obecno$ci ropnych zmian w
jamie brzusznej, zaawansowanej niedrozno$ci lub gdy stan ogoélny pacjenta i przyjmowane leczenie stanowia duze
ryzyko zaburzen gojenia zespolenia, chirurg decyduje o wylonieniu jelita w powtokach jamy brzusznej tzw. stomii.

W zaleznosci od indywidualnej sytuacji, najczesciej stomia moze by¢ zamknigta z odtworzeniem ciggtosci przewodu
pokarmowego gdy nastgpi poprawa stanu ogdlnego, zmniejszenie nasilenia stanu zapalnego i remisja choroby,
najczesciej nie wezesniej niz po 3-6 miesigcach. W niektorych przypadkach stomia moze pozosta¢ wytoniona do konca
zycia. Po zabiegu pacjent pozostaje przez okolo dobe na sali monitorowanej. Gdy jego stan jest stabilny, po obserwacji
zostaje przekazany na sal¢ 0go6lng i uruchamiany z pomocg rehabilitantow. Dieta doustna jest wdrazania indywidualnie,
niekiedy pacjenci otrzymujg zywienie pozajelitowe. Dalszy pobyt w szpitalu zalezy od gojenia si¢ rany, stanu chorego
i ewentualnej koniecznos$ci wprowadzenia zmian w leczeniu. Najczeséciej wypis do domu nastepuje po okoto 7-10 dniach
po zabiegu.

Oczekiwane korzysci zabiegu to ustapienie pod/niedroznosci przewodu pokarmowego i zmniejszenie nasilenia
objawow choroby z tym zwigzanych oraz uzyskanie remisji choroby zapalne;j.
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(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)
II1. Zalecenia pooperacyjne

Po operacji konieczna bedzie kontrola ambulatoryjna w Poradni Chirurgicznej. W przypadkach niepowiklanego gojenia
rany pooperacyjnej, szwy skorne usuwane sg po ok 14 dniach. Wskazane bedzie ograniczenie aktywnosci fizycznej,

w szczegolnosci unikania dzwigania, przez minimum miesigc po zabiegu, celem zmniejszenia ryzyka wytworzenia
przepuklin pooperacyjnych. Wskazane bedzie stosowanie diety lekkostrawnej i suplementacji biatkowej (w postaci
doustnych preparatéw). W razie wylonienia stomii, w trakcie pobytu przeprowadzone bedzie szkolenie z opieki
stomijne;j.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

W okreslonych, mniej licznych przypadkach (zwiazanych gtownie z lokalizacja ropnia wewnatrzotrzewnowego) istnieje
mozliwos¢ przezskornego naktucia i drenazu ropnia pod kontrolg ultrasonografii lub tomografii komputerowe;.

Cze$¢ przypadkdéw zwezenia jelita moze by¢ rozszerzana endoskopowo.

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

Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy to od jego budowy anatomicznej, stanu
odzywienia, stopnia zaawansowania choroby podstawowej i choréb wspoétistniejacych oraz od jego stanu ogdlnego.
Rézne, trudne do przewidzenia trudnosci techniczne wystgpujace podczas zabiegu operacyjnego moga spowodowac, ze
pomimo staran lekarzy podczas operacji, jak i po jej zakonczeniu moze dojs¢ do wystapienia powiktan.

Wsréd powiktan zwigzanych z zabiegiem operacyjnym nalezy wymieni¢: niezamierzone uszkodzenie narzadow jamy
brzusznej (np. przyleglych petli jelitowych, nerwow, naczyn krwionosnych, moczowoddéw, pecherza moczowego),
ryzyko powiktania wzrasta przy zaburzonych stosunkach anatomicznych, u chorych, ktérzy poprzednio przebyli zabiegi
operacyjne w obrebie jamy brzusznej lub w przypadku otytosci, rozejécie sie zespolenia jelit, mogace prowadzi¢ do
zapalenia otrzewnej, konieczno$ci ponownej operacji i wylonienia stomii, ropien wewnatrzbrzuszny, pooperacyjna
niedrozno$¢ jelit, zespot krotkiego jelita kiedy konieczne jest wycigcie znacznego odcinka jelita cienkiego i
pozostawiony fragment jest niedostateczny dla efektywnego wchtaniania i odzywania si¢ metodami doustnymi, jest to
powiklanie powazne, zwigzane ze szczeg6lnie cigzkimi przypadkami choroby i moze si¢ wigza¢ z koniecznoscia
stosowania zywienia pozajelitowego w warunkach domowych, krwawienie do jamy brzusznej, zakazenie rany
pooperacyjnej co prowadzi do jej przedtuzonego gojenia a czasem jej rozejscia, rozejscie rany pooperacyjnej w obrebie
tkanek glebokich, wymagajace powtdrnego zszycia operacyjnego, krwawienie z przewodu pokarmowego, biegunki
bedace konsekwencja znacznego skrocenia jelita grubego, uszkodzenia skory przez srodki dezynfekujace lub prad
elektryczny, tworzenie si¢ zakrzepéw w zytach obwodowych i zamknigcie naczynia krwionosnego przez wedrujaca
skrzepling (moze to si¢ objawiaé np. zatorem tetnicy ptucnej).

Poza powiktaniami zwigzanymi z zabiegiem operacyjnym mogg wystapi¢ rézne komplikacje zwigzane z dlugotrwatym
znieczuleniem jak i z chorobami wspotistniejacymi (zaburzenia rytmu serca, zawatl serca, udar mézgu, zatorowosc¢
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ptucna, pooperacyjna niewydolno$¢ oddechowa, ostra niewydolnos$¢ nerek, zakazenia uktadu moczowego).

Wymienione powiktania moga wymagaé kolejnych operacji lub leczenia zabiegowego i w szczegdlnie cigzkich
przypadkach moga by¢ 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 zabiegdéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ]mate [ ]$rednie [ ]duze

VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odlegtych

Prognoza pooperacyjna jest niepewna poniewaz nie mozna zagwarantowac pelnego powodzenia operacji dla kazdego
bez wyjatku. W sytuacji lokalizacji choroby jedynie w tzw. odcinku typowym, istniejg doniesienia naukowe o
dlugotrwatlej remisji po zastosowaniu leczenia operacyjnego. Nie jest jednak pewne, czy wystapi to w Pani/Pana
przypadku. Charakter choroby Crohna oznacza, ze leczenie operacyjne nie jest nigdy leczeniem przyczynowym, choroba
moze zatem przebiega¢ z okresami zaostrzen, remisji, z nawrotami w réznych odcinkach przewodu pokarmowego.

Do powiktan odlegtych naleza: zbyt duze i przeszkadzajace blizny, ktore moga powstawaé w przypadku sklonnosci
osobniczych lub komplikacji w procesie gojenia, zrosty w jamie brzusznej, ktére nawet po latach moga doprowadzi¢ do
niedroznosci jelit, przepukliny brzuszne w miejscu rany pooperacyjnej, wirusowe zapalenie watroby typu C i B (nie
dotyczy chorych szczepionych na wzw B), zespot krotkiego jelita, kiedy konieczne jest wyciecie kilku fragmentow jelita
cienkiego a pozostawiona jego czg$¢ nie zapewnia mozliwosci wchtaniania pokarmu w odpowiedniej ilo$ci.

Powiktanie to moze wigzac si¢ z koniecznoscia stosowania przez Panig/Pana leczenia zywieniowego, w tym zywienia
pozajelitowego do konca zycia.

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

W sytuacji istnienia wskazan do leczenia chirurgicznego w chorobie Crohna, rezygnacja z takiego leczenia moze
prowadzi¢ do cigzkich nastepstw, mogacych prowadzi¢ do $mierci. Nasilony stan zapalny oraz obecno$¢ ropni w jamie
brzusznej] w szczegdlnosci moze prowadzi¢ do rozwoju zakazenia ogoélnoustrojowego (sepsa) i niewydolnosci
wielonarzadowej. Przewlekta niedrozno$¢ przewodu pokarmowego moze prowadzi¢ do uporczywych dolegliwosci
bolowych, wymiotéw, odwodnienia i w dalszym okresie niedozywienia i wyniszczenia.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej operacji RESEKCJI KRETNICZO-KATNICZEJ

Wdniu __ /_ / TICKATZ ..t et e et sttt
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanej operacji resekcji kretniczo-katniczej.
Os$wiadczam, ze miatem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i jg zrozumialem/am, zrozumialem/am takze wyja$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 mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktére 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 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 zwigzku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej operacji resekcji kretniczo-katniczej.

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 resekcji kretniczo-katniczej.

Jednoczes$nie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktdre obejmuja w szczegodlnosci:

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

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie operacji resekcji kretniczo-kgtniczej. (Podanie
uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Strona 5z 6



Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji resekcji kretniczo-katniczej

@ PP _Zgoda KCGiT 04
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 05.02.2026 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 05.02.2026 r.
Klinika Chirurgii Gastroenterologicznej i Transplantologii

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 $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 zaproponowana
operacje.

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

data oznaczenie lekarza udzielajagcego 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 zlozyt oswiadczenie o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie operacji resekcji
kretniczo-katniczej 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 oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie operacji resekcji kretniczo-katniczej.
(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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