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INFORMACJA DLA PACJENTA I FORMULARZ ZGODY NA ZABIEG METODA
BARRONA
Pacjent(ka) (imi¢ i
nazwisko) PESEL

Zabieg Barrona to metoda matoinwazyjnego leczenia choroby hemoroidalnej, polegajaca na
zatozeniu u podstawy zmienionego guzka krwawniczego (hemoroidu) gumowej opaski
powodujacej jego niedokrwienie, a w konsekwencji martwicg, powstanie blizny i samoistne
oddzielenie si¢ guzka. Zabieg rozpoczyna si¢ od wprowadzenia do odbytu sztywnego wziernika
zaopatrzonego w zrodlo $wiatlta za pomocg ktérego uwidacznia si¢ sploty hemoroidalne. Po
wytypowaniu najbardziej zmienionych chorobowo guzkéw za pomoca specjalnej tulei potaczonej
Z pompg préozniowa zmieniony guzek krwawniczy zasysa si¢ i u jego podstawy zaktada gumowa
opaske. Gumka zakladana jest w obrgbie $luzowki nie unerwionej bolowo,
w zwigzku z tym zabieg jest prawie bezbolesny. Jesli bol si¢ pojawi, gdy zalozono juz podwigzki,

nalezy je przeciaC. Przed zabiegiem kazdy pacjent powinien poinformowaé lekarza czy leczy si¢

z powodu chorob ukiadu krazenia, cukrzycy, czy przyjmuje leki przeciwkrzepliwe lub inne leki.

W zwigzku z tym, ze po zatozeniu gumki guzek krwawniczy znacznie zwicksza swoja objetos¢
zdarza sig, ze nie jest mozliwe jednoczasowe wyleczenie wszystkich zmienionych patologicznie
guzkow krwawniczych (zazwyczaj zabieg wykonuje si¢ na 2-3 hemoroidach) i procedure trzeba
powtarzac¢ po uptywie minimum 4 tygodni.
W trakcie zabiegu pomimo zachowania zasad sztuki medycznej mozliwe jest wystapienie
nastepujacych powiklan:
e krwawienie - wymagajace obserwacji, a czasem interwencji w warunkach bloku
operacyjnego, zdarzajace si¢ w okoto 2% przypadkow
e zakazenie — objawiajace si¢ bolem w 7-10 dni po zabiegu, z goraczka,
zatrzymaniem moczu, wymagajace antybiotykoterapii u okoto 1% pacjentéw
Zgodnie z Ustawa 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
i powiktaniach planowanych czynnosci medycznych. W zwigzku z powyzszym o$wiadczam, ze

wystapienie negatywnych nastepstw i powiklan, ktorych wystepowanie jest incydentalne i ktorych

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

przedmiotem roszczen z tytulu niewlasciwego wykonania badania.

Aby zmniejszyé rvzyko w/w powiklan prosimy odpowiedzie¢ na nastepujace pytania

(prosimy o zaznaczenie prawidlowej odpowiedzi):

e czy wystepuja zaburzenia krzepnigcia krwi, sktonnos¢ do krwawien TAK NIE
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e czy stosowane sg leki p/krzepliwe (Sintrom, Acenocumarol) lub p/ptytkowe (Acard,
Polopiryna, Bestpiryn, Ticlid, Aclotin TAK NIE
e (jezeli tak to jakie?)

e czy wystepuje alergia lub zdarzaty si¢ uczulenia na leki (antybiotyki, leki p/bolowe) TAK
NIE (jezeli tak to na ktore?)

e czy wystepuja choroby serca, uktadu krgzenia lub uktadu oddechowego TAK NIE (jezeli
tak to jakie?)

e czy wszczepiono sztuczne zastawki serca, stymulatory/defibrylatory serca, protezy
naczyniowe (prosimy zaznaczy¢) TAK NIE

e czy wystepuja jakiekolwiek inne okolicznosci mogace by¢ utrudnieniem w wykonaniu
planowanego zabiegu TAK NIE (jezeli tak to
jakie?)

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

wszystkie watpliwos$ci.

Zachowanie po zabiegu:

W celu zmniejszenia ryzyka krwawienia po defekacji wskazane jest utrzymywanie zmniejszonej
spoistosci stolca za pomoca duzej podazy btonnika i/lub dostgpnego bez recepty syropu Lactulose
(zazwyczaj 10-15 ml do kazdego positku powoduje, ze stolec ma pozadang konsystencje — w razie
wystgpienia biegunki nalezy zmniejszy¢ dawke lu odstawi¢ syrop Lactulose) Wystapienie
jakichkolwiek niepokojacych objawdw po zabiegu nalezy niezwtocznie zgtosi¢ lekarzowi.

Ja wyrazam dobrowolng, $wiadoma zgode

na zabieg ligacji hemoroidow metoda Barrona. Zostalem wyczerpujaco 1 zrozumiale
poinformowany o przebiegu zabiegu jak réwniez mozliwych powiktaniach i1 korzysciach
wykonywanych procedur medycznych.
Os$wiadczam, ze:
e zapoznatem/-am si¢ ze szczegélowym opisem  zabiegu, jego celowoscia
1 oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi Wwystgpi¢
w wyniku w/w leczenia
e zgadzam si¢ na ewentualne zmodyfikowanie sposobu zabiegu w niezb¢dnym zakresie
zgodnie z zasadami wiedzy medycznej, jesli bedzie tego wymagata sytuacja powstata
w wyniku procesu terapeutycznego i na wigzace si¢ z tym koszty
e stwierdzam, ze uzyskalem/ -am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i prosz¢ o

wykonanie proponowanego zabiegu.
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