Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji usunigcia torbieli dna jamy ustnej (zabki)
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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 USUNIECIA TORBIELI DNA JAMY USTNEJ (ZABKI)

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Stwierdzono u Pana/Pani obecno$¢ torbieli w obrebie dna jamy ustnej. Torbiel to patologiczna jama wypetiona ptynem,
ktéra moze powstawa¢ w wyniku zablokowania gruczotu slinowego (np. torbiel zastoinowa, mucocoele), stanu
zapalnego lub zmian rozwojowych. Torbiele dna jamy ustnej moga powodowaé uczucie dyskomfortu, trudnosci
w moéwieniu, potykaniu, a takze prowadzi¢ do deformacji dna jamy ustnej, jezyka lub dolegliwosci bolowych.

Stwierdzona u Pana/Pani torbiel dna jamy ustnej jest wskazaniem do operacji. Operacyjne usuni¢cie torbieli dna jamy
ustnej nalezy do najskuteczniejszych metod leczenia tej choroby.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenia i oczekiwane korzysci

Wykonywany jest w celu usunigcie torbieli wychodzacej z gruczotu §linowego lacznie z $linianka podjezykowa i
powickszajacej si¢ w okolicy podbrodkowej, podzuchwowej i w okolicy pod jezykiem. Ciecie moze by¢ zewng¢trzne lub
wewnatrzustne, zaleznie od warunkéw anatomicznych, lokalizacji i wielkos$ci torbieli. Ryzyko wystapienia powiklan
jest duzo wieksze w przypadku reoperacji.

Zabieg operacyjny bedzie wykonywany zgodnie z dostepng wiedza medyczng i przy zachowaniu nalezytej starannosci.
Zabieg operacyjny przeprowadza si¢ w ramach konkretnych warunkéw sprzetowych, lokalowych i finansowych,
ktorymi dysponuje dany oddziat / szpital / jednostka organizacyjna w danym momencie. Zabiegi operacyjne mogg by¢
powiazane z r6znym procentowo ryzykiem powiktan (mozliwo$¢ wystapienia kilku czynnikéw z nizej wymienionych):
zaleznym od indywidualnych warunkéw pacjenta (w szczeg6lno$ci takie jak stan ogdlny, choroby towarzyszace,
schorzenia przewlekle, warunki anatomiczne), zaleznym od pory roku (w szczegolnosci takie jak okres infekcji jesienno-
zimowych, ponadnormatywnie wysokie temperatury latem), zaleznym od czynnikéw zewngtrznych, niespodziewanych
i niemozliwych do przewidzenia (w szczegélnosci takie jak zwigkszona zakaznos¢ w stanie epidemii, kleski
zywiotowe).

Zabieg operacyjny moze by¢ wykonany w znieczuleniu miejscowym lub ogélnym (najczesciej w zaleznosci od
rozmiaru zmiany, obcigzen ogdélnych pacjenta).

Zabieg operacyjny przeprowadza si¢ w warunkach wywiadu przedoperacyjnego z pacjentem przy zatozeniu pelnej
wspoOlpracy ze strony pacjenta i jego rodziny, gdy zostala ona upowazniona do wspotdziatania i udzielania informacji
dotyczacych indywidualnych warunkow pacjenta. Informacje nieudzielone lekarzowi, a mogace okazac si¢ istotne dla
przebiegu zabiegu, wielokrotnie zwigkszaja ryzyko wystapienia zdarzen niepozadanych w trakcie zabiegu.

Pacjent zazwyczaj moze opusci¢ szpital nastepnego dnia.

Oczekiwanym efektem zabiegu jest catkowite usuni¢cie zmiany i zmniejszenie dolegliwosci zglaszanych przez
pacjenta, poprawa jakosci oddychania i potykania. Rokowania bardzo dobre.
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Rysunek poglgdowy. Nie jest specjalistyczng ilustracjg medyczng.
1. Zalecenia pooperacyjne

Po zabiegu zaleca si¢: unikanie ostrych, pikantnych, twardych, goracych pokarméw przez 14 dni po zabiegu, stosowanie
diety migkkiej przez 14 dni po zabiegu, doktadna higieng¢ jamy ustnej zgodnie z zaleceniami lekarza, unikanie urazow
migjsca operowanego, ewentualne przyjmowanie antybiotykow i lekow przeciwbolowych.

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia

W niektorych przypadkach mozliwe jest leczenie zachowawcze polegajace na obserwacji, jesli zmiana nie powoduje
dolegliwosci. Jednak w przypadku duzych lub nawracajacych torbieli jedyng skuteczng metoda leczenia jest ich
catkowite chirurgiczne usuniecie.

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

Zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigza¢ si¢ z nastgpstwami, ktore sa wynikiem choroby lub leczenia (moga
wystapi¢ na kazdym etapie diagnostyki i leczenia), z powiktaniami, ktore cho¢ nie sag wynikiem btedu to sg zdarzeniami
niepozgdanymi (wystepujg z r6zna czgstoscia).

Po zabiegu moga wystapi¢ nastepujace nastepstwa lub powiktania:

Wyjatkowo rzadkie, opisywane w pojedynczych przypadkach na $wiecie: zawal migsnia sercowego, udar mozgu, zator
lub zakrzep, zgon.

Czeste, lecz niegrozne: krwiak pod jezykiem, obrzek w okolicy przedniej szyi i pod jezykiem, zaburzenia czucia jezyka
ze wzgledu na uszkodzenie nerwu jezykowego, zaburzenia ruchomosci jezyka ze wzgledu na podraznienie nerwu
podjezykowego, nawrdt torbieli, rozwdj blizn w miejscu operowanym i niedrozne ujscie $linianek, co powoduje ich
okresowy obrzgk.

Rzadkie, powazniejsze: obrzek w gardle i w goérnej czesci krtani, pogorszenie komfortu oddychania, tak znaczny,
ze wymaga pilnej tracheotomii, ropien lub ropowica okolicy dna jamy ustnej, deformacja okolicy podbrodkowej poprzez
rozwo6j masywnych blizn.

Po kazdym rozleglym zabiegu chirurgicznym mogg wystapi¢ powazne powiklanie ogdlne: zapalenie ptuc, zatory
i zakrzepy zylne, udar mozgu, zakazenie ogolnoustrojowe, zawal migs$nia sercowego, niewydolnos¢ oddechowa i zgon.

Wymieniono wigkszo$¢ nastgpstw i powiktan, ktore moga wystgpic, ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do sytuacji
jeszcze nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowa anatomia lub nietypowa reakcjg organizmu
pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami 1 watpliwos$ciami nalezy si¢ zgtasza¢ do lekarza prowadzacego.

Operacja moze wymagac przetoczenia krwi.
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VI. Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

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

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

Zabieg zazwyczaj prowadzi do calkowitego wyleczenia. W rzadkich przypadkach moze doj$¢ do nawrotu torbieli

i konieczno$ci powtorzenia zabiegu. Do poznych powiktan z dostepu zewnetrznego nalezg takze szpecace blizny
pooperacyjne. Rozwijaja si¢ zwykle u osob, ktére maja sktonno$¢ do zaburzonego gojenia ran w wytwarzaniem
bliznowca.

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Brak leczenia moze prowadzi¢ do dalszego powigkszania si¢ torbieli, utrudnien w mowie, polykaniu, deformacji dna
jamy ustnej oraz wtornych zakazen.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej
OPERACJI USUNIECIA TORBIELI DNA JAMY USTNEJ (ZABKI)
W dniu _ / _ / ! lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanej operacji usuniecia torbieli dna jamy ustnej
(zabki).

Oswiadczam, 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 rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw 1 powiktan 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,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

» istnienia/braku cigzy,

*  przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegdéw 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 usuniecia torbieli dna jamy ustnej (zabki).

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 usuniecia torbieli dna jamy ustnej (zabki).

Jednoczes$nie 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 usunigcia torbieli dna jamy ustnej
(Zabki). (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 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 ztozyl o§wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie operacji usuniecia
torbieli dna jamy ustnej (zabki) w nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostato ztozone 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 usuni¢cia torbieli dna jamy ustnej (zabki).
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypeltnienia 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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