FORMULARZ ZGODY

I Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody

II Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

ZESPOLENIE JELITA CIENKIEGO Z JELITEM GRUBYM

III Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

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

Rozpoznano u Pana/Pani* chorobe, ktora wymaga leczenia operacyjnego. Zabiegiem, ktory
proponujemy jest wykonanie zespolenia omijajacego miedzy petla jelita cienkiego przed miejscem
zmienionym chorobowo, a petlg jelita grubego za miejscem zmienionym chorobowo. Zabieg ten
zabezpieczy przed objawami niedroznosci przewodu pokarmowego, czyli stanem, w ktorym tres§¢
pokarmowa nie moze przejs¢ przez jelito. Jest to w chwili obecnej jedyny sposob leczenia

rozpoznanego u Pani/Pana schorzenia.

IV Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

o Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu og6lnym (dokladnych informacji na
temat znieczulenia 1 mozliwych jego powiktan udzieli lekarz anestezjolog podczas badania).
Niekiedy konieczne jest zalozenie cewnika do pecherza moczowego. Planowany u Pani/Pana zabieg
polega na odnalezieniu fragmentu jelita cienkiego badz grubego zajetego procesem chorobowym. Z
kolej odnajduje si¢ zdrowa petle jelita cienkiego przed zmiang chorobowg oraz zdrowa czes¢ jelita

grubego za miejscem chorobowo zmienionym. Kolejnym etapem zabiegu jest wykonanie
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zespolenia migedzy wyznaczong petla jelita cienkiego a czesScig jelita grubego w sposob
umozliwiajacy przechodzenie pokarmu zarowno w sposob naturalny, jak 1 z ominigciem chorobowo
zmienione] czesci jelita cienkiego, badz grubego przez zespolenie. Operacja moze byc
przeprowadzona technikg laparoskopowa - tj. przy uzyciu kamery 1 specjalnych narzedzi,
wprowadzanych do jamy brzusznej przez niewielkie otwory w skorze. Technika ta jest jednak
mozliwa do zastosowania jedynie w wybranych przypadkach. Po operacji w jamie brzusznej moga
by¢ pozostawione dreny. Ten rodzaj operacji wykonywany jest najczesciej w przypadku takiej
choroby jaka wystepuje u Pani/Pana. Niekiedy jednak wystepuja okolicznosci, ktore
uniemozliwiajag wykonanie zespolenia jelitowego (niedrozno$¢ jelit, niedokrwienie, duzy rozmiar
guza, czy tez odmienno$ci anatomiczne). W tych przypadkach konieczne jest wytworzenie
stomii, czyli wylonienie jelita cienkiego na powierzchni¢ brzucha, ktore nastepnie jest

zaopatrywane workiem, do ktorego odchodzi tres¢ jelitowa.

V Opis innych dostepnych metod leczenia

e Nalezy podkresli¢, ze obecnie podstawg leczenia powiktan choroby, ktorg zdiagnozowano u
Pani/Pana jest operacja, ktorg proponujemy. Nie istniejg metody nieoperacyjne, ktore mozna

byloby zastosowa¢ w takim przypadku.

VI Opis powiklan standardowych zwiazanych z proponowana procedura medyczng lub
operacja

Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy to od jego budowy
anatomicznej, stanu odzywienia, stopnia zaawansowania choroby podstawowej 1 chorob
wspotistniejgcych oraz od jego stanu ogdlnego. Rozne, trudne do przewidzenia trudnos$ci techniczne
wystepujace podczas zabiegu operacyjnego mogg spowodowac, ze pomimo staran lekarzy podczas
operacji, jak 1 po jej zakonczeniu moze doj$¢ do wystapienia powiktan. Do powikian tych naleza:

e krwawienia $rodoperacyjne i pooperacyjne, niekiedy wymagajace przetoczenia krwi lub

ponownej operacji;

e uszkodzenie innych narzadéw (np. innego odcinka jelita, sledziony, watroby, moczowodu,
nerwow, naczyh krwionosnych). Ryzyko takiego uszkodzenia wzrasta przy znaczne]
otylosci, przy zaburzonych stosunkach anatomicznych, po przebytych zabiegach
operacyjnych w obrgbie jamy brzusznej, lub w stanach zapalnych w jamie brzuszne;.

e nieszczelno$¢ szwu na jelicie 1 rozejScie zespolenia, mogace prowadzi¢ do powstania

przetoki jelitowej, do zapalenia otrzewnej 1 koniecznos$ci ponownej operacji;
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catkowite lub cze$ciowe rozejscie si¢ rany na skutek powiktan jej gojenia lub zaburzen
ukrwienia wymagajace ponownej interwencji chirurgicznej;

zakazenia rany pooperacyjnej na skutek infekcji, co prowadzi do przedluzonego gojenia
rany, wydtuzenia czasu hospitalizacji, gorszego efektu kosmetycznego i ostabienia blizny.
Wszystkie operacje na jelitach wigza si¢ z podwyzszonym ryzykiem zakazenia rany
pooperacyjnej 1 jamy otrzewnej przez bakterie znajdujace si¢ w przewodzie pokarmowym;
zakazenia wewnatrzotrzewnowe, w wyniku ktéorych moga rozwing¢ si¢ ropnie w jamie
brzusznej;

infekcje innych uktadéw, w szczegdlnosci uktadu moczowego oraz oddechowego;
powiktania zwigzane z zakladaniem 1 obecnos$cig wkiu¢ dozylnych (miejscowa infekcja,
krwiak, obrzek, zakazenie wkhucia)

tworzenie si¢ zakrzepow w ukladzie zylnym, co zagraza: zakrzepica naczyn kofczyn
dolnych, naczyn jamy brzusznej, a w przypadku oderwania zakrzepu zatorem tetnicy
phucnej, lub mikrozatorowoscia ptuc;

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

powiktania ze strony ukladu krazenia — nasilenie niewydolnos$ci krazenia, zaburzenia rytmu
serca, niedokrwienie mig¢$nia sercowego

niekiedy moga wystapi¢ uszkodzenia lub oparzenia skory przez srodki dezynfekujace lub
prad elektryczny stosowane podczas zabiegu;

alergie na leki stosowane w okresie okolooperacyjnym — szczegdlnie leki stosowane
podczas znieczulenia, antybiotyki oraz srodki przeciwbolowe;

duze 1 znieksztalcajace blizny, ktére moga powstawa¢ w przypadku sktonnosci osobniczych
lub powiktan w procesie gojenia;

zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B 1 C (tzw. zottaczki zakaznej) lub wirusem
HIV;

zrosty w jamie brzusznej, ktore nawet po latach moga doprowadzi¢ do niedroznosci jelit;
zwezenie zespolenia jelitowego zaburzajace pasaz tresci jelitowej;

przediuzajaca si¢ pooperacyjna niedrozno$¢ porazenna jelit;

biegunki bedace konsekwencja znacznego skrdcenia jelita cienkiego i/lub grubego;
uszkodzenia galazek nerwow skornych, powodujace czasowe lub state zaburzenia czucia

okolicy blizny pooperacyjne;j;
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e powstanie przepukliny pooperacyjnej - z reguly po kilku miesigcach. Ryzyko jej

wystgpienia wzrasta u chorych otytych 1 przy zaburzeniach gojenia si¢ rany.

VII Opis zwi¢kszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetienia przez lekarza opiekujacego si¢ pacjentem)

VIII 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 — ciSnienie krwi, akcja serca,
wydolnos¢ uktadu oddechowego, co gwarantuje maksymalnie bezpieczng opieke medyczng
bezposrednio po zabiegu i1 znieczuleniu. W sali tej najczesciej nie s mozliwe odwiedziny bliskich.
Nastepnie bedzie Pani/Pan przetransportowana do oddziatu chirurgii. Przeprowadzona operacja
wymaga w pierwszych dobach podawania plynow dozylnie, nie jest natomiast mozliwe
przyjmowanie plynow czy tez pokarmoéw droga doustng. Czas podawania pltynow 1 wlaczenia 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 pdzniej diete
stala. Po operacji bedzie Pani/Pan odczuwac¢ dolegliwosci bolowe zwigzane z rang pooperacyjna,
moga takze wystgpi¢ nudnos$ci 1 wymioty. Nalezy si¢ takze spodziewaé wigkszej czestosci
wyproznien, jak rowniez luzniejszych (w poroéwnaniu z okresem przed zabiegiem) stolcow. Okoto
6-7 doby po zabiegu bedzie Pani/Pan wypisana do domu. Dalsza opieka pooperacyjna sprawowana
jest ambulatoryjnie. Czestotliwos$¢ wizyt ustala lekarz opiekujacy si¢ Panig/Panem w poradni.
Powyzszy opis dotyczy niepowiklanego i standardowego przebiegu pooperacyjnego.
Powinniscie Panstwo by¢ Swiadomi, Ze operacja jest zawsze zwiazana z ryzykiem powiklan,
zaré6wno wymienionych powyzej, jak i innych, rzadziej wystepujacych, trudnych do
przewidzenia .

Wystapienie powiklan moze wymagaé¢ kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia,

przedluzenia jego okresu i moze by¢ takze przyczyna Smierci.
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Nie mozna zatem z cala pewnoscia oczekiwaé, ze podczas leczenia operacyjnego lub po nim

nie dojdzie do ich wystgpienia.

IX Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z proponowanego leczenia wigze si¢ z brakiem mozliwos$ci usunigcia zmiany
chorobowej, co z kolei stwarza ryzyko wystapienia niedroznosci jelit badz utrzymywanie si¢ stanu
podniedroznosci przewodu pokarmowego, czyli uposledzonego przechodzeniem tresci jelitowej
przez jelito cienkie 1/badz grube badz catkowitego zablokowania przej$cia tresci jelitowej przez
jelito cienkie 1/badz grube. Stany te najczg¢sciej wymagajg interwencji chirurgicznej w trybie
pilnym. Trzeba takze zaznaczy¢, ze ryzyko powiktan w przypadku operacji wykonywanych w

trybie nagtym, jest kilkakrotnie wyzsze niz w przypadku operacji planowych.

X Oswiadczenie pacjenta

Oswiadczam, zZe podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zatailem/lam* istotnych
informacji dotyczacych stanu zdrowia , badan, oraz przebytych choréb.

Data i podpis pacjenta
Data 1 podpis przedstawiciela UStAWOWEZO........o.viriiiiieeiiie ettt aae e

Data i podpis lekarza udzielajacego informacji o proponowanej metodzie leczenia

* niepotrzebne skresli¢

Niniejszym o$wiadczam, 1z zapoznatem/tam* si¢ z tre$cig niniejszego formularza oraz
zostatem/tam™ poinformowany/na* przez .........cccceeveeevcveeenennnne. 0 proponowanym rodzaju leczenia.
Oswiadczam, iz miatem/tam™ mozliwos$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia 1
otrzymatem/tam* na nie odpowiedz. Jezeli macie Panstwo jeszcze jakies pytania dotyczace
proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponize;j:
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Data 1 pOdPIS PACIENLA  .......eiiiiieiiie ettt et e ee e ee et ee e et aeebe e e stbe e e nrbeeesaaeeens
Data i podpis przedstawiciela UStAWOWEEZO........o.viiniiiiieeiiie ettt e e saee e s
Wyrazam dobrowolnie zgod¢ na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data 1 pOdPIS PACIENLA  ......ntiiiiiiiiie ettt et ee et ee et ee et ee et eeebe e e stbe e e srbeeesareeen
Data i podpis przedstawiciela UStAWOWEZO........o.viniiiiieeiiie ettt ee e aae e
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i podpis pacjenta

Data 1 podpis przedstawiciela UStAWOWEZO........o.viniiiiieeiiie ettt e

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)
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