INFORMACJA DLA PACJENTA I FORMULARZ ZGODY NA ZABIEG BOCZNEGO
PRZECIECIE ZWIERACZA WEWNETRZNEGO ODBYTU (SFINKTEROTOMIA
BOCZNA)
Pacjent(ka) (imig 1
nazwisko) PESEL

Sfinkterotomia boczna jest zabiegiem przeprowadzanym w znieczuleniu krotkotrwatym dozylnym
lub przewodowym (informacji na temat znieczulenia i mozliwych jego powiktaniach udzieli
Pani/Panu konsultujacy anestezjolog). Polega on na nacieciu skéry na granicy z btong sluzowa
kanatu odbytu i oddzieleniu si¢ ,,na tepo” zwieracza wewnetrznego odbytu od blony sluzowej i od
zwieracza zewnetrznego. Nastepnie przecina si¢ nozyczkami lub elektrokoagulacja widkna
zwieracza wewnetrznego. Rany po zabiegu nie zeszywa si¢ szczelnie, a jedynie zbliza jej brzegi.
Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy to od jego budowy
anatomicznej, stanu odzywienia, chorob wspotistniejacych oraz od jego stanu ogoélnego. Rozne,
trudne do przewidzenia trudnosci techniczne wystepujace podczas zabiegu operacyjnego moga
spowodowac, ze pomimo staran lekarzy podczas operacji, jak i po jej zakonczeniu moze dojs¢ do
wystapienia powiklan.

W trakcie zabiegu pomimo zachowania zasad sztuki medycznej mozliwe jest wystapienie
nastepujacych powiklan:

e niezagojenie si¢ lub nawrdt szczeliny 1 zwigzanych z nig dolegliwosci,

e przej$ciowe lub trwate nietrzymanie gazéw lub/i stolca o r6znym nasileniu

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

ponownej operacji

e zakazenia rany pooperacyjnej na skutek infekcji, co prowadzi do przedtuzonego gojenia

rany, wydtuzenia czasu hospitalizacji, gorszego efektu kosmetycznego i ostabienia blizny

e powiklania zwigzane z zakladaniem i obecnos$cia wklu¢ dozylnych (miejscowa infekcja,

krwiak, obrzgk, zakazenie wktucia)

e powiktlania ze strony uktadu krazenia — nasilenie niewydolnos$ci krazenia, zaburzenia rytmu

serca, niedokrwienie migsnia sercowego

¢ nickiedy moga wystapi¢ uszkodzenia lub oparzenia skory przez srodki dezynfekujace

e alergie na leki stosowane w okresie okotooperacyjnym — szczegodlnie leki stosowane

podczas znieczulenia, antybiotyki oraz srodki przeciwbolowe;

e zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B i C (tzw. zéttaczki zakaznej) lub HIV
Zgodnie z Ustawg o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 5.12.1996 r., (tj. DzU 2008 r., nr 136,
poz. 857), lekarz ma obowigzek poinformowac pacjenta o dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach
1 powiktaniach planowanych czynno$ci medycznych. W zwiazku z powyzszym o$wiadczam, ze

wystapienie negatywnych nastepstw 1 powiklan, ktorych wystepowanie jest incydentalne i1 ktérych




nie da sie przewidzie¢ w S$wietle aktualnej wiedzy medycznej nie bedzie z mojej strony

przedmiotem roszczen z tytulu niewlasciwego wykonania badania.

W razie jakichkolwiek watpliwo$ci prosimy o pytania. Lekarz postara sie rozwiaé¢ Pani/Pana

wszystkie watpliwo$ci.

Po zapoznaniu si¢ z powyzszymi informacjami oraz po rozmowie z lekarzem wyrazam zgode na
przeprowadzenie proponowanej operacji. Os$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a
W sposéb wyczerpujacy 1 niebudzacy moich watpliwo$ci o celu, rodzaju i1 sposobie
przeprowadzenia zabiegu oraz wszelkich mozliwych do przewidzenia wigzacych si¢ z nim
ryzykach, w tym ryzykach rzadko wyst¢pujacych, innych mozliwych metodach leczenia, jak
rowniez o efekcie, jakiego moge si¢ spodziewac, jezeli zabieg przebiega¢ bedzie bez zaktocen.
Oswiadczam, ze udzielitem/am pelnych i1 prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore lekarz
zadawal mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/am zadnych istotnych informacji o0 moim
stanie zdrowia, w tym informacji o chorobach przewlektych, przebiegu dotychczasowego leczenia
1 przyjmowanych lekach. Stwierdzam, Ze uzyskalem/am wyczerpujace 1 zrozumiale dla mnie
odpowiedzi na wszystkie zadane pytania. Zapoznatem/am si¢ i zrozumiatlem/am informacje zawarte
w niniejszej zgodzie. O$wiadczam, ze jestem wystarczajaco poinformowana/ny. Rozumiem ryzyko
zwigzane z tym zabiegiem i zgadzam si¢ na jego wykonanie. Jednoczesnie wyrazam zgode¢ na
ewentualng zmiang pierwotnie ustalonego zakresu zabiegu operacyjnego polegajaca na jego
zmniejszeniu lub rozszerzeniu, jesli begdzie to uzasadnione wystapieniem nieprzewidzianych
okolicznosci lub konieczno$cia dostosowania jego zakresu do stwierdzonych $rodoperacyjnie
zmian chorobowych. W razie wystapienia podczas operacji powiktan wyrazam zgode na
przetransporowanie mnie do placowki panstwowej opieki zdrowotnej w celu dalszego leczenia.

Warszawa, ,
Data i godzina podpis Lekarza podpis Pacjenta




