FORMULARZ ZGODY
DLA PACJENTA
HEMOROIDY

n INFORMACJE O 0SOBACH UPRAWNIONYCH DO WYRAZENIA ZGODY }

Imie i nazwisko pacjenta:

Imie i nazwisko przedstawiciela
ustawowego:

PESEL/data urodzenia pacjenta:

a NAZWA PROCEDURY MEDYCZNEJ LUB ZABIEGU }
Wybrana procedura/zabieg: operacja guzkdw krwawniczych (hemoroidédw) z uzyciem lasera 1470 nm.
e OPIS CHOROBY BEDACEJ POWODEM ZGLOSZENIA SIE PACJENTA }

Kwalifikacja do zabiegu
jest rozpoznanie:

Rozpoznano u pacjenta chorobe hemoroidalna (guzki krwawnicze, hemoroidy). Hemoroidy sa to poszerzone
sploty zylne okolicy odbytu, przyjmujace najczesciej posta¢ guzkéw. Bezposrednia przyczyna powstawania he-
moroidow jest utrudniony odptyw krwi zylnej ze splotu odbytniczego, prowadzacy do jego poszerzenia. Przyczyna
powstawania guzkow krwawniczych odbytu sa gtéwnie przewlekte zaparcia, siedzacy tryb zycia, ciaza. Najczestsze
objawy tej choroby to: krwawienie swieza, jasnoczerwona krwia, pojawiajaca sie na powierzchni stolca. W okolicach
odbytu moga pojawic sie tatwo wyczuwalne, czasem bolesne guzki. W zaleznosci od stopnia zaawansowania moz-
liwe jest ich odprowadzenie do kanatu odbytu lub nie. Metode laserowa mozna stosowac we wszystkich stopniach
zaawansowania choroby hemaroidalne;.

n OPIS PRZEBIEGU PROPONOWANEJ PROCEDURY MEDYCZNEJ LUB OPERACJI }

Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu krétkotrwatym dozylnym lub podpajeczynowkowym. Doktadnych in-
formacji na temat znieczulenia i mozliwych jego powiktan udzieli lekarz anestezjolog podczas badania.

Metoda laserowa polega na zmniejszeniu guzkdéw hemoroidalnych bez ich usuwania. W trakcie zabiegu ulega
zmniejszeniu ukrwienie splotow hemaoroidalnych, a gtéwnym celem procedury jest likwidacja objawow choroby,
czyli krwawien i wypadania guzkow. Wspomniane zmniejszenie ukrwienia uzyskuje sie poprzez obliteracje, czyli
zamkniecie naczyn hemoroidalnych.
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Przy wykonywaniu zabiegu metoda laserowa, chirurg zamyka naczynia hemoroidalne i koaguluje guzek krwawniczy.
Zabieg jest przeprowadzany w znieczuleniu podpajeczynéwkowym lub krétkim ogalnym, a czas jego trwania to ok.
10-20 min. W trakcie procedury dochodzi do cofniecia sie i uniesienia guzkow krwawniczych do srodka kanatu odby-
tu. Naczynia hemoroidalne koagulowane sa przy pomocy wtdkna laserowego. Zabieg nie pozostawia znieksztatcen
w odbycie, tak jak to ma miejsce przy klasycznym zabiegu chirurgicznym, nie ma tez po nim ran.

Przez kilka dni pacjent moze odczuwac niewielki baél, w tym czasie réwniez moze utrzymywac sie obrzek hemoroidow
(czesciej w bardziej zaawansowanych postaciach choroby hemoroidalnej). Do 2 tygodni po zabiegu, moze réwniez
zdarzyc sie krwawienie przy wypréznianiu. Nastepnie hemoroidy ulegaja zmniejszeniu i cofaja sie do kanatu odbytu.
Pacjent powinien w tym czasie powstrzymac sie od intensywnego wysitku fizycznego, oprocz tego przez 1-2 tygo-
dnie zaleca sie profilaktycznie zazywac preparaty dziatajace ochronnie na naczynia zylne i leki przeciw zaparciom.

ﬂ OPIS INNYCH DOSTEPNYCH METOD LECZENIA J

Operacje wyciecia guzkow krwaw- polegaja one na wypreparowaniu i wycieciu chorobowo zmienionych guz-

niczych sposobem Milligana - kéw. Rany po wycieciu hemoroidow, w zaleznosci od metody, zaszywa sie
Morgana, Fergusona lub Parksa: catkowicie, czesciowo albo w ogale.

Wyciecia hemoroidéw przy urzadzenie czesciowo wycina wypadajaca z odbytu btone sluzowa i pod-
uzyciu jednorazowego wiesza powiekszone hemaoroidy w odbytnicy, wykonujac jednoczesnie szew
urzadzenia - staplera: mechaniczny w miejscu wyciecia. W ten spostb uzyskuje sie czesciowe

przeciecie naczyn doprowadzajacych krew do hemaoroidow i ich stopniowe
zanikanie (jest to tzw. metoda Longo).

Leczenie zachowawcze: Z zastosowaniem roznych preparatéw o dziataniu przeciwzapalnym, obkur-
czajacym btone $luzowa (przeciwobrzekowym), przeciwbélowym, przeciw-
Swiadowym i zmieniajacych naptyw krwi do miednicy mniejszej.

Metody zabiegowe: zaktadanie gumowych podwiazek, krioterapia (zamrazanie), waporyzacja
(odparowywanie) i podktuwanie naczyn doprowadzajacych krew do splotéw
hemoroidalnych (metoda DGHAL), koagulacja guzkéw pradem o wysokigj
czestotliwosci (RF).

e OPIS STANDARDOWYCH POWIKEAN DLA PROPONOWANEJ PROCEDURY/OPERACJI }

Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy to od wielu czynnikéw. Miedzy innymi od

wielkosci guzkéw krwawniczych, od tego, czy operacja jest przeprowadzana pierwszy raz, czy mamy do czynienia

z nawrotem choroby. Rézne, nie zawsze mozliwe do przewidzenia trudnosci techniczne wystepujace podczas za-

biegu operacyjnego moga spowodowac, ze pomimo staran lekarzy podczas operacji, jak i po jej zakonczeniu, moze

dojs¢ do wystapienia powiktan. Do powiktan tych naleza:

® bol pooperacyjny;

krwawienia srédoperacyjne i pooperacyjne, niekiedy wymagajace przetoczenia krwi lub ponownej operacji;

przedtuzone krwawienie, po 14 dniach od zabiegy;

tworzenie sie zakrzepow w uktadzie zylnym;

powiktania ze strony uktadu krazenia — nasilenie niewydolnosci krazenia, zaburzenia rytmu serca, niedokrwienie

miesnia sercoweqo;

niekiedy moga wystapic¢ podraznienia, uszkodzenia lub oparzenia skary przez srodki dezynfekujace stosowane

podczas zabiegu;

® alergie na leki stosowane w okresie okotooperacyjnym — szczegodlnie leki stosowane podczas znieczulenia, an-
tybiotyki oraz srodki przeciwbolowe;

® zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B i C (tzw. zéttaczki zakaznej) lub wirusem HIV;
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miejscowa martwica tkanki, prowadzaca do powstania ropni okotoodbytniczych, a w kansekwencji do przetaoki;
obrzek okolicy odbytu;

zakrzepica przyodbytowego splotu zylnego;

zakazenie uktadu moczoweqgo;

uciazliwe, kratkotrwate zaparcia;

trudnosci z oddawaniem moczy;

powiktania zwiazane z zaktadaniem i obecnoscia wktu¢ dozylnych (miejscowa infekcja, krwiak, obrzek, zakazenie
wktucia);

przejsciowe nietrzymanie stolca;

zwezenie odbytu;

zaburzenia oddawania stolca, gazow;

szczelina odbyty;

nawrat hemaoroidaw.
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OPIS ZWIEKSZONEGO RYZYKA POWIKEAN W ZWIAZKU ZE STANEM ZDROWIA PACJENTA }

Miejsce do indywidualnego
wypetnienia przez lekarza
opiekujacego sie pacjentem:

n OPIS PROGNDOZY POOPERACYJINEJ | POWIKLAN ODLEGLYCH J

Po zabiegu pacjent pozostaje pod opieka anestezjologa, monitorowane sa podstawowe funkcje zyciowe — cisnie-
nie krwi, akcja serca, wydolnose uktadu oddechowego. Po operacji pacjent bedzie odczuwac dolegliwosci balowe
zwiazane z operowana okolica, moga takze wystapi¢ nudnosci i wymioty. U czesci pacjentow bezposrednio po za-
biegu do kanatu odbytu zaktadany jest specjalny opatrunek (seton), ktéry usuwany jest przed wyjéciem do domu.
Najczesciej pacjent jest wypisywany do domu w 2-3 godziny od zakonczenia zabiegu. Dalsza opieka pooperacyjna
sprawowana jest ambulatoryjnie. Czestotliwose wizyt ustala lekarz w poradni. Powyzszy opis dotyczy niepowikta-
nego i standardowego przebiegu pooperacyjnego.

Nalezy by¢ swiadomym, ze operacja jest zawsze zwiazana z ryzykiem powiktan, zaréwno wymienionych powyzej,
jak i innych, rzadziej wystepujacych, trudnych do przewidzenia. Wystapienie powiktan moze wymagac kolejnych
operacji, zmiany sposobu leczenia, przedtuzenia jego okresu i moze by¢ takze przyczyna smierci. Nie mozna zatem
z cata pewnoscia oczekiwac, ze podczas leczenia operacyjnego lub po nim nie dojdzie do ich wystapienia.

n OPIS MOZLIWYCH NASTEPSTW REZYGNACJI Z PROPONOWANEGO LECZENIA J

Rezygnacja z proponowanego leczenia wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem przewlektego krwawienia, a u czesci
chorych nawet z krwotokiem z dolnego odcinka przewodu pokarmowegao.

Przewlekte krwawienia z hemoroidow moga z czasem doprowadzi¢ do niedokrwistosci.

Nieleczone hemaoroidy moga ulec wypadnieciu i zakrzepicy, co wigze sie z silnym, nieustepujacym balem okolicy
odbytu, duzym obrzekiem okolicy okotoodbytniczej i koniecznoscia przeprowadzenia operacji w trybie pilnym. Po-
nadto wypadanie hemoroidow i ich pozostawanie na zewnatrz moze doprowadzic¢ do przewlekle utrzymujacych sie
stanow zapalnych okolicy odbytu ograniczajacych w znacznym stopniu prawidtowe funkcjonowanie spoteczno—
zawodowe.
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m OSWIADCZENIE PACJENTA }

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/am istotnych informacji dotyczacych
stanu zdrowia, badan oraz przebytych chordb.

Data i podpis pacjenta:

Data i podpis przedstawiciela
ustawowega:

Data i podpis lekarza udzielajacego
informacji o proponowanej
metodzie leczenia:

Oswiadczam, iz zapoznatem/am sie z trescia niniejszego formularza oraz zostatem/am poinformowany/a
przez o proponowanym rodzaju leczenia.

Oswiadczam, iz miatem/am mozliwos$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymatem/am
na nie odpowiedz.

Jezeli sa jeszcze jakies pytania dotyczace proponowanego leczenia prosimy o ich o ich wpisanie ponizej:

Data i podpis pacjenta:

Data i podpis przedstawiciela
ustawowego:

Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji.

Data i podpis pacjenta:

Data i podpis przedstawiciela
ustawowego:

formularz zgody_hemoroidy



