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e Przestrzen Twojego Zdrowia

INFORMACJA DLA PACJENTA I FORMULARZ ZGODY OPERACJE USUNIECIA
ZATOKI (TORBIELI) WLOSOWEJ
Pacjent(ka) (imi¢ i
nazwisko) PESEL

Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu ogélnym (doktadnych informacji na temat

znieczulenia i mozliwych jego powiklaniach udzieli lekarz anestezjolog podczas badania).
Planowany u Pani/Pana zabieg moze polega¢ na:

e rozleglym wycigciu miejscowym z usunigciem w jednym bloku wszystkich kanatow zatoki wraz
z marginesem zdrowych tkanek i zeszyciu rany lub pozostawieniu jej do gojenia ,,na otwarto”.
e naci¢ciu zropiatych tkanek i ich drenazu. W obu typach operacji mozliwe jest pozostawienie drenu
W ranie.

Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy to od jego budowy
anatomicznej, stanu odzywienia, stopnia zaawansowania choroby podstawowej i1 chorob
wspolistniejacych oraz od jego stanu ogodlnego. Rézne, 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 wystgpienia powiktan.

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

e krwawienia $rodoperacyjne i pooperacyjne, niekiedy wymagajace przetoczenia krwi lub
ponownej operacji

e uszkodzenie innych narzadoéw

e catkowite lub czgsciowe rozejscie si¢ rany na skutek powiktan jej gojenia lub zaburzen ukrwienia
wymagajace ponownej interwencji chirurgiczne;j

e zakazenia rany pooperacyjnej na skutek infekcji, co prowadzi do przedtuzonego gojenia rany,
wydtuzenia czasu hospitalizacji, gorszego efektu kosmetycznego i ostabienia blizny

¢ opdznione gojenie si¢ rany

e infekcje innych uktadow, w szczegdlnosci uktadu moczowego oraz oddechowego

¢ powiktlania zwigzane z zakladaniem 1 obecnoscia wktu¢ dozylnych (miejscowa infekcja, krwiak,
obrzek, zakazenie wklucia)

tworzenie si¢ zakrzepow w ukladzie zylnym, co zagraza: zakrzepica naczyn konczyn dolnych,
naczyn jamy brzusznej, a w przypadku oderwania zakrzepu zatorem tetnicy ptucnej, lub
mikrozatorowos$cig ptuc

e powstawanie zatoréw tetnic, ktore moga spowodowac migdzy innymi zawat serca, udar mozgu,
lub zamknigcie innych t¢tnic obwodowych

¢ powiktania ze strony uktadu krazenia — nasilenie niewydolnos$ci krazenia, zaburzenia rytmu serca,
niedokrwienie mig¢$nia sercowego

¢ nickiedy moga wystapi¢ uszkodzenia lub oparzenia skory przez $rodki dezynfekujace lub prad
elektryczny stosowane podczas zabiegu

e alergie na leki stosowane w okresie okolooperacyjnym — szczeg6lnie leki stosowane podczas
znieczulenia, antybiotyki oraz $rodki przeciwbolowe
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e duze i znieksztatcajace blizny, ktore moga powstawaé w przypadku sktonno$ci osobniczych lub
powiktan w procesie gojenia

e zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B 1 C (tzw. z6ltaczki zakaznej) lub wirusem HIV

e uszkodzenia gatazek nerwow skornych, powodujace czasowe lub state zaburzenia czucia okolicy
blizny pooperacyjne;j

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
i powiktaniach planowanych czynnosci medycznych. W zwigzku z powyzszym o§wiadczam, ze

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

nie da sie przewidzie¢ w Swietle aktualnej wiedzy medycznej nie bedzie z mojej strony

przedmiotem roszczen z tytutu niewlasciwego wykonania badania.

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

wszystkie watpliwos$ci.

Po zapoznaniu si¢ z powyzszymi informacjami oraz po rozmowie z lekarzem wyrazam zgode na
przeprowadzenie proponowanej operacji. Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a
w sposob wyczerpujacy i niebudzacy moich watpliwosci o celu, rodzaju i 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¢ begdzie bez zaktocen.
Oswiadczam, ze udzielitem/am petnych i1 prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore lekarz
zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/am zadnych istotnych informacji o0 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. Jednoczesnie wyrazam zgode na
ewentualng zmiane pierwotnie ustalonego zakresu zabiegu operacyjnego polegajaca na jego
zmniejszeniu lub rozszerzeniu, jesli bedzie to uzasadnione wystgpieniem nieprzewidzianych
okolicznosci lub koniecznoscig 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.
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