MEDISPACE

e Przestrzen Twojego Zdrowia

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE SKLEROTERAPII
GUZKOW KRWAWNICZYCH ODBYTU

Pacjent(ka) (imi¢ 1 nazwisko)

PESEL

Hemoroidy s3 anatomiczng, prawidtowa i catkiem normalng struktura odbytu, ktora
uszczelnia kanat odbytu i1 kontroluje wydalanie. Kiedy jednak dochodzi do rozciggania
wypethionych krwig guzkdéw, anaczynia ulegng obrzekowi i przerosnigciu, wowczas
mozemy mowi¢ o chorobie hemoroidalnej, okreslanej potocznie jako zylaki odbytu oraz
guzki krwawnicze.

Skleroterapia jest jedng z matoinwazyjnych metod leczenia choroby hemoroidalne;.
Polega na ostrzykiwaniu hemoroidow substancjg sklerotyzujaca (polidokanol), ktéra
powoduje zwotknienie, obkurczenie 1 zamkniecie ostrzyknietej tkanki hemoroidalnej. Do
zabiegu wykorzystywany jest videoanoskop dzigki ktoremu procedura wykonywana jest
pod kontrolg wzroku.

Zabieg nie wymaga znieczulenia, jest praktycznie bezbolesny (wktucia dokonuje si¢ w
strefie pozbawione] zakonczen nerwowych), pacjent odczuwa tylko nieznaczny
dyskomfort. Po zabiegu pacjent moze kontynuowac¢ prace i normalnie funkcjonowac. Jest
to metoda skuteczna, dajaca efekty o blisko 90% chorych. Do nawrotow choroby dochodzi
rzadko.

Skleroterapia jest zabiegiem bezpiecznym o minimalnym ryzyku wystapienia powiktan
takich jak :

e wstrzas anafilaktyczny

martwica $ciany odbytnicy
zmian zapalnych
ropni
owrzodzen
krwawienia
bliznowacenie anodermy
nietrzymanie stolca spowodowane zaburzeniami roznicowania miedzy gazowa,
ptynna 1 stalg trescia jelitowa.

e bolu
Przeciwskazaniami do zabiegu sa:

e Obecno$¢ zylakow IV
obecnos¢ aktywnych ostrych proceséw zapalnych
zakrzepica naczyn konczyn dolnych
cigza 1 okres laktacji
wada serca
nowotwor



Oswiadczenie Pacjenta:

W pei zrozumiate(a)m informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci pytan 1 na wszystkie
udzielono mi odpowiedzi 1 wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu si¢
z tre$cig tego formularza i po rozmowie wyjasniajacej z lekarzem spetnione zostaly
wszelkie wymagania co do informacji na temat:

¢ Rozpoznania

¢ Proponowanych oraz alternatywnych metod leczenia

e Dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstw zastosowania skleroterapii oraz ryzyka z nig
Zwigzanego

e Ostatecznych wynikow skleroterapii.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie
zabiegu skleroterapii guzkow krwawniczych odbytu.

Warszawa, ,
Data i godzina podpis Lekarza podpis Pacjenta






