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CENTRUM MEDYCZNE

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG OPERACYJNY
WYCIECIA GUZA TKANEK MIEKKICH

INFORMACJA DLA PACJENTA

Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

W zwiazku z rozpoznaniem guza powlok (skory, tkanki podskornej, migsni) po przeprowadzonych
badaniach zaproponowano leczenie operacyjne. Wynika to z faktu, iz ostateczne rozpoznanie moze
zosta¢ postawione dopiero na podstawie badania histopatologicznego (mikroskopowego).
Wigkszo$¢ guzéw lokalizujacych si¢ w powtokach ma tagodny charakter, jednak bez badania
mikroskopowego ostatecznie ustalenie czy mamy do czynienia ze zmiana tagodng czy tez zto§liwg
jest niemozliwe. Niewkluczone rowniez, iz guz przyczynia si¢ do istotnego ograniczenia
w funkcjonowaniu organizmu i to zarowno pod wzgledem fizycznym, ale takze i emocjonalnym.
Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Guz zostanie wyciety w granicach zdrowych makroskopowo tkanek, a ciaglos¢ powlok zostanie
odtworzona przez ich zeszycie. Rozleglos¢ samego wycigcia zalezy od wielko$ci zmiany i jej
stopnia penetracji do glgbszych warstw powtok. Odtworzenie cigglosci powtok zalezy od wielkoS$ci
wycigcia. Moze wymaga¢ wielowarstwowego zeszycia poszczegolnych warstw tkanek, czasem
wystarczy pojedynczy szew skory. Konieczny moze si¢ okazaé przeszczep z okolicznych tkanek,
a nawet odleglych miejsc naszego ciata.

PROCEDURY ALTERNATYWNE:

Poza wycieciem guza w zasadzie nie istnieje inna mozliwo$¢ leczenia. Mozemy jedynie
obserwowa¢ zmiang 1 w zaleznos$ci od dalszego przebiegu choroby podejmowaé decyzje. Nalezy
pamietaé, ze opdznienia w wycieciu zmiany mogg mie¢ negatywny wptyw na zdrowie. Moga
uniemozliwi¢ odpowiednie leczenie ze wzgledu na brak rozpoznania histopatologicznego.
POWIKLANIA W TRAKCIE ZABIEGU I PO LECZENIU OPERACYJNYM:

- uszkodzenie sgsiednich struktur anatomicznych. Ryzyko wzrasta przy znacznej otylosci,
zaburzonych stosunkach anatomicznych, po poprzednich operacjach, rozlegtych stanach zapalnych
lub zrostach.

- silniejsze krwawienia, przy ktorych zachodzi konieczno$¢ transfuzji krwi

- zakazenie wirusem zo6itaczki lub HIV

- niekiedy mogg wystapi¢ uszkodzenia nerwow lub migkkich czesci ciata. Uszkodzenia skory przez
srodki dezynfekujace lub prad elektryczny

- tworzenie si¢ zakrzepOw 1 zamknigcie naczynia krwionosnego przez wedrujacy zakrzep (zator
ptuc)

- krwawienie pooperacyjne i krwawe wybroczyny

- zakazenia rany pooperacyjnej, przedluzone gojenie, a czasem powstawanie ropni lub przetok.

- przerwanie szwOw 1 rozejscie si¢ rany na skutek powiktan gojenia si¢, zaburzen ukrwienia lub
obcigzen mechanicznych

- zbyt duze 1 przeszkadzajace blizny, ktore moga powstawaé w przypadku sktonnosci osobniczych
lub komplikacji w procesie gojenia

- zaburzenie ukrwienia na skutek zamkniecia lub uszkodzenia naczynia krwiono$nego, ktore moze
wywotywa¢ martwice tkanek

-owrzodzenie w miejscu szwu

- uszkodzenie nerwow, dajace uczucie gluchoty, bolow, porazenia migsni

Mozliwe jest takze wystgpienie innych nie zawsze mozliwych do przewidzenia powiklan.
Wigkszo$¢ wymienionych powiktan moze wymagac dalszych operacji lub leczenia, moze by¢ takze
przyczyng Smierci.

Opis zwi¢kszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
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Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia
W przypadku rezygnacji z zabiegu istnieje ryzyko, ze mamy do czynienia ze zmiang o zlosliwym
charakterze, ktora rozwijajac si¢ moze stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia a nawet zycia.

OSWIADCZENIE SWIADOMEJ ZGODY

Oddziat data

Wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie proponowanej operacji. O$wiadczam, ze zostatem/am
poinformowany/a w sposob wyczerpujacy i niebudzacy moich watpliwosci o celu, rodzaju
1 sposobie przeprowadzenia zabiegu oraz wszelkich mozliwych do przewidzenia wigzacych sie¢
z nim ryzykach, w tym ryzykach rzadko wystepujacych, innych mozliwych metodach leczenia,
jak rowniez o efekcie, jakiego moge si¢ spodziewad, jezeli zabieg przebiegaé bedzie bez zaklocen.
Oswiadczam, zZe udzielitem/am pelnych i 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
1 przyjmowanych lekach.

Stwierdzam, ze uzyskatlem/am wyczerpujace 1 zrozumiate dla mnie odpowiedzi na wszystkie
zadane pytania. Zapoznalem/am si¢ 1 zrozumiatem/am informacje zawarte w niniejszej zgodzie.
Oswiadczam, Ze jestem wystarczajaco poinformowana/ny. Rozumiem ryzyko zwigzane z tym
zabiegiem 1 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 okolicznos$ci lub konieczno$cia dostosowania jego zakresu do

stwierdzonych srodoperacyjnie zmian chorobowych.

data podpis lekarza przyjmujacego zgode data i czytelny podpis pacjenta



