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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA ZABIEG OPERACYJNY PRZEPUKLINY
PACHWINOWEJ METODA LICHSTENSTEIN'A

Nazwisko i imie Pacjenta:
PESEL/ data urodzenia:
Nr historii choroby:

Osoba upowazniona do wyrazenia zgody:

Opis proponowanego zabiegu operacyjnego:

Celem proponowanego Panu/i zabiegu jest ograniczenie ryzyka uwiezniecia przepukliny i
spowodowanej tym niedroznosci lub martwicy jelit oraz zmniejszenie dolegliwosci bélowych.

Leczenie operacyjne przepukliny pachwinowej metodg Lichtenstein’a polega na nacieciu skory w
okolicy pachwiny i wzmocnieniu struktur kanatu pachwinowego specjalnym materiatem syntetycznym
— tzw. siatka.

Zabieg operacyjny przeprowadzany jest w znieczuleniu miejscowym i sedacji anestezjologicznej. Przy
prawidtowym przebiegu pooperacyjnym czas hospitalizacji w klinice wynosi kilkanascie godzin. Po
operacji konieczna jest codzienna zmiana opatrunkéw do czasu wizyty kontrolnej oraz unikanie
dZwigania ciezaréw przez ok. 3 miesigce.

Mozliwe powiktania zwigzane z proponowanym zabiegiem operacyjnym

Zaden zabieg operacyjny nie jest catkowicie wolny od ryzyka. Ciezkie, zagrazajace zyciu lub $miertelne
powiktania zdarzajg sie rzadko, jednak nigdy nie mozna ich wykluczyé. Do mozliwych powiktan
zwigzanych z proponowanym Panu/i zabiegiem operacyjnym naleza:

* Bol pooperacyjny przewlekty

*  Krwiaki

*  Przeros$nieta blizna lub bliznowiec

* Zaburzenia czucia w okolicy rany pooperacyjnej (parestezje)

*  Wyciek chtonki z rany pooperacyjnej

* Obrzek jadra

* Zakazenie rany pooperacyjnej i wszczepionego materiatu syntetycznego
* Martwica skéry

* Zaburzenia rytmu serca

* Niepozadane dziatania lekéw- wysypka, uczulenie, reakcja anafilaktyczna, wstrzgs
* Zakrzepica zyt gtebokich

* Zator tetnicy ptucnej

* Uraz narzaddw jamy brzusznej (pecherz moczowy, jelito)
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* Zanik jadra

* Niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa, zawat miesnia sercowego

* Objawy ze strony centralnego uktadu nerwowego

* Inne rzadkie, trudne do przewidzenia powikfania, ze zgonem wiacznie

Wymieniono wiekszos$¢ nastepstw i powiktan, ktére moga wystgpic, ale w medycynie zawsze moze
dojs¢ do sytuacji jeszcze nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowg anatomia
lub nietypowa reakcjg organizmu pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami i watpliwos$ciami nalezy zgtaszac
sie do lekarza prowadzacego.

W czasie zabiegu mozna stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i trudnych do przewidzenia okolicznosci,
ktére mogg wymagac zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanego zabiegu.

Po zapoznaniu sie z powyzszymi informacjami oraz po rozmowie z lekarzem wyrazam zgode na
przeprowadzenie proponowanej operacji. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a w sposéb
wyczerpujacy i niebudzacy moich watpliwosci o celu, rodzaju i sposobie przeprowadzenia zabiegu
oraz wszelkich mozliwych do przewidzenia wigzacych sie z nim ryzykach, w tym ryzykach rzadko
wystepujacych, innych mozliwych metodach leczenia, jak réwniez o efekcie, jakiego moge sie
spodziewad, jezeli zabieg przebiega¢ bedzie bez zaktécen. Oswiadczam, ze udzielitem/am petnych i
prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie
zataitem/am zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia, w tym informacji o chorobach
przewlektych, przebiegu dotychczasowego leczenia i przyjmowanych lekach. Stwierdzam, ze
uzyskatem/am wyczerpujgce i zrozumiate dla mnie odpowiedzi na wszystkie zadane pytania.
Zapoznatem/am sie i zrozumiatem/am informacje zawarte w niniejszej zgodzie. Oswiadczam, ze
jestem wystarczajgco poinformowana/ny. Rozumiem ryzyko zwigzane z tym zabiegiem i zgadzam sie
na jego wykonanie. Jednoczesnie wyrazam zgode na ewentualng zmiane pierwotnie ustalonego
zakresu zabiegu operacyjnego polegajacg na jego zmniejszeniu lub rozszerzeniu, jesli bedzie to
uzasadnione wystgpieniem nieprzewidzianych okolicznosci lub koniecznoscia dostosowania jego
zakresu do stwierdzonych srédoperacyjnie zmian chorobowych. W razie wystgpienia podczas operacji
powiktan wyrazam zgode na przetransporowanie mnie do placéwki panstwowej opieki zdrowotnej w
celu dalszego leczenia.

podpis Lekarza podpis Pacjenta
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