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- e Przestrzen Twojego Zdrowia

Zgoda Pacjenta na zabieg: laserowe usuwanie torbieli pilonidalnej
(wlosowej)

Pacjent(ka) (imie i
nazwisko) PESEL

Prosz¢ przeczyta¢ przed rozmowg z lekarzem!

Torbiel wlosowa (torbiel pilonidalna, zatoka wiosowa) to choroba lokalizujaca si¢ w szparze
migdzyposladkowej 1 objawiajaca si¢ przewleklym stanem zapalnym powstajacym w zazwyczaj
kilku zbiornikach zlokalizowanych w linii posrodkowej. Zbiorniki wypekione sg patologicznie
wrastajagcymi wlosami i wydzielinami przydatkow skornych. Czesto torbiel wltosowa jest powiktana
ropniami i powstata w ich wyniku siecia przetok taczacych swiatto przetoki ze skora. Istnieje wiele
metod leczenia operacyjnego torbieli wltosowej, ktérych wspdlng cechg jest duze ryzyko powiktan
pooperacyjnych w tym przede wszystkim czgste zakazenia miejsca operacyjnego z koniecznoscia
gojenia rany przez ziarninowanie co taczy sie z pozostawieniem szpecacych blizn. Leczenie torbieli
wlosowej za pomocg lasera polega na mechanicznym usuni¢ciu z wnetrza torbieli zalegajacych
w niej mas patologicznych i nastgpnie koagulacji $cian torbieli za pomoca energii laserowej, co
powoduje ich obkurczenie oraz martwice przydatkéw skornych. Czasami konieczne jest
chirurgiczne usuni¢cie uj$¢ skornych torbieli. W okresie pooperacyjnym z przetoki ewakuuje si¢
znaczna ilosci tkanki nekrotycznej co jest nastepstwem zastosowanej metody leczenia, a do
ostatecznego zamknigcia si¢ torbieli i wyzdrowienia dochodzi dopiero po kilku tygodniach, a nawet
miesigcach.

Powiktania, ktére moga wystapi¢ w zwiazku z leczeniem torbieli wltosowej za pomoca lasera to:
e bol pooperacyjny

krwawienie

przewlekajacy si¢ wyciek z rany pooperacyjnej

ropien okolicy operowanej

nawrot przetoki

zakazenie tkanek migkkich i kosci miednicy wymagajace antybiotykoterapii i/lub ich

chirurgicznego usunigcia (zespot Fourniera)

e zgon

Uwaga!

Przed procedura

Lekarz decyduje, czy 1 kiedy nalezy wprowadzi¢ lub zmienia¢ leczenie przeciwzakrzepowe (np.
Macumar®, Aspirin®).

Po procedurze

Zabieg wykonywany jest w trybie ambulatoryjnym, ale pacjent po zabiegu powinien zostac
odebrany przez opiekuna, poniewaz zdolno$¢ reagowania moze by¢ ograniczona z powodu



zazytych srodki znieczulajacych lub przeciwbolowych. Personel udzieli informacji, kiedy mozna
ponownie aktywnie uczestniczy¢ w ruchu drogowym lub wroci¢ do wykonywanej pracy. W tym
czasie nie nalezy spozywac¢ alkoholu ani podejmowac zadnych waznych decyzji.

Jesli temperatura ciala ulegnie podwyzszeniu (powyzej 38°C), wystapi bol lub zaczerwienienie ran,
nalezy natychmiast skontaktowaé si¢ z lekarzem lub klinikg. To samo dotyczy bodlu brzucha,
ktéremu towarzysza dolegliwosci zwigzane z ruchami jelit (zaparcie, biegunka), nawet jesli objawy
te pojawiaja si¢ dopiero kilka dni po operacji.

W kazdym momencie Pacjent ma prawo odstapi¢ od zabiegu. Jesli w trakcie operacji, gdy zabieg
sie jeszcze nie rozpoczal pacjent uzna, ze nie jest w stanie poddac si¢ zabiegowi z jakiegokolwiek
powodu, operacja zostanie przerwana lub zakonczona w zwykly sposob.

Jesli podczas operacji wystapig czynniki, z powodu ktérych odejscie od umdéwionego sposobu
leczenia okaze si¢ korzystne dla Pacjenta, lekarz prowadzacy zastrzega sobie prawo do zmiany
sposobu leczenia.

Swiadoma zgoda na zabieg:

Mam $wiadomos¢, ze nie ma wystarczajacych danych na temat trwatos$ci efektow leczenia.
Po zapoznaniu si¢ z powyzszymi informacjami oraz po rozmowie z lekarzem wyrazam zgode na
przeprowadzenie proponowanego zabiegu. Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a
w sposob wyczerpujacy 1 niebudzacy moich watpliwosci o celu, rodzaju i sposobie
przeprowadzenia zabiegu oraz wszelkich mozliwych do przewidzenia wigzacych si¢ z nim
ryzykach, w tym ryzykach rzadko wystepujacych, innych mozliwych metodach leczenia, jak
rowniez o efekcie, jakiego mogg si¢ spodziewac, jezeli zabieg przebiega¢ bedzie bez zaklocen.
Oswiadczam, Ze udzielitem/am pelnych i1 prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore lekarz
zadawal 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 wyczerpujace i zrozumiate dla mnie
odpowiedzi na wszystkie zadane pytania. Zapoznalem/am si¢ i zrozumialem/am informacje zawarte
w niniejszej zgodzie. Oswiadczam, ze jestem wystarczajaco poinformowana/ny. Rozumiem ryzyko
zwigzane z tym zabiegiem i zgadzam si¢ na jego wykonanie. Jednocze$nie wyrazam zgode na
ewentualng zmian¢ pierwotnie ustalonego zakresu zabiegu operacyjnego polegajaca na jego
zmniejszeniu lub rozszerzeniu, jesli bgdzie to uzasadnione wystgpieniem nieprzewidzianych
okolicznosci lub koniecznos$cig dostosowania jego zakresu do stwierdzonych $§réodoperacyjnie
zmian chorobowych oraz zwigzanych z tym dodatkowych kosztach. 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




