EPIONE sp. z o.o.

ul. Szopienicka 59

40-431 Katowice
ZGODA PACJENTA NA LECZENIE / ZABIEG*
-  Operacja usunięcia przepukliny pachwinowej
Imię i nazwisko pacjenta: ..............................................................................

………………………………………………………………………………………………….

Adres zamieszkania: ..................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………….

PESEL: .........................................................................................................

Planowane leczenie / zabieg*: .......................................................................

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

Oświadczam, że:

*   zapoznałem/-am się z informacją dotyczącą leczenia / zabiegu*, jego celowością i oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrożeniami mogącymi wystąpić w trakcie bądź w wyniku w/w leczenia / zabiegu;

*   udzieliłem/-am lekarzowi wszystkich informacji o stanie zdrowia mogących mieć znaczenie dla leczenia i przeprowadzanego zabiegu a przekazane informacje są zgodne z prawdą;

*   zgadzam się na ewentualne zmodyfikowanie sposobu leczenia / przeprowadzenia zabiegu*, w jego trakcie, w niezbędnym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej jeśli będzie tego wymagała sytuacja;

*   stwierdzam, że uzyskałem/-am wyczerpujące odpowiedzi na wszystkie pytania;

*  oświadczam, że otrzymałem w formie papierowej informację dotyczącą zaleceń pod odbytym zabiegu 

*   wyrażam zgodę na przeprowadzenie proponowanego leczenia / zabiegu*.

Ewentualne uwagi pacjenta:

...................................................................................................................... ......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

........................................  ............................................................................

(miejscowość i data)   (podpis pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego)

Oświadczam, iż poinformowałem pacjenta / jego przedstawiciela ustawowego o planowanym sposobie leczenia / przeprowadzenia zabiegu* oraz pouczyłem o możliwych zagrożeniach i powikłaniach, mogących wystąpić podczas bądź na skutek przeprowadzonego zabiegu.

........................................  ............................................................................

(miejscowość i data)                              (podpis i pieczęć lekarza)

*)     niepotrzebne skreślić
INFORMACJA DLA PACJENTA-usunięcie przepukliny brzusznej
Opis choroby
Przepuklina jest to nieprawidłowe przemieszczenie zawartości jam ciała przez naturalne lub nabyte otwory w powłokach. 

Przepuklina pachwinowa to uwypuklenie otrzewnej (błony wyścielającej jamę brzuszną) - do tego uwypuklenia przemieszczają się narządy jamy brzusznej przez otwór w przedniej ścianie brzucha znajdujący się w okolicy pachwiny. Zatem w obrębie przepukliny znajdują się wrota oraz worek wraz z zawartością. Najczęściej zawartość worka przepuklinowego stanowi sieć i jelito cienkie, inne narządy jamy brzusznej również mogą znajdować się w worku przepuklinowym.

Czynnikiem sprzyjającym powstawaniu przepuklin jest zaburzenie syntezy i dojrzewania kolagenu (głównego białka tkanki łącznej). Powstawaniu przepuklin sprzyja także wzmożone parcie związane z działaniem tłoczni brzusznej obserwowane u chorych z przerostem prostaty, chorobami jelita grubego i chorobami płuc związanymi z przewlekłym kaszlem. Ponadto zwiększone ryzyko stwierdza się u osób palących papierosy i wykonujących ciężką pracę fizyczną. Zwykle objawem przepukliny jest uwypuklenie zwiększające swoje rozmiary podczas kaszlu, czasami jedynym objawem jest ból podbrzusza bez uwypuklenia. Najpoważniejszym powikłaniem u chorych z przepukliną jest uwięźnięcie w niej pętli jelitowej i martwica jelita prowadząca do zapalenia otrzewnej – wówczas konieczne jest wykonanie operacji w trybie pilnym. Ryzyko uwięźnięcia wynosi nawet 20 % dlatego zalecane jest operowanie przepukliny zanim dojdzie do tego powikłania.
Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej / operacji
Operację przepukliny, zależnie od jej rozległości, można wykonać w znieczuleniu miejscowym,

przewodowym (dolędźwiowym) lub ogólnym.

Operacja polega na wypreparowaniu worka przepuklinowego i jego zawartości oraz takim

zbliżeniu powłok, aby zapobiec nawrotowi przepukliny. Czasami, po dużych, nawrotowych

przepuklinach zamknięcie ubytku przy użyciu tkanek pacjenta nie jest możliwe i wskazane jest

użycie sztucznej siatki lub innego materiału.
Opis innych dostępnych metod leczenia
Przepukliny pachwinową można także leczyć metodą laparoskopową – naprawa wewnątrzotrzewnowa z użyciem wszczepów alloplastycznych. Po wytworzeniu odmy otrzewnowej i wprowadzeniu najczęściej 3 trokarów, wypreparowuje się wewnątrzotrzewnowo zawartość worka przepuklinowego i mocuje się przy użyciu staplera siatkę z odpowiednim marginesem.
Powikłania
-Krwawienie pooperacyjne lub krwiak, wymagające ponownego otwarcia rany operacyjnej.

-Zakażenie rany pooperacyjnej: powierzchowne, głębokie i ropnie narządowe.

-Długotrwały odczyn zapalny w okolicy rany- może pojawić się przy wszczepieniu materiału obcego.

-Zatorowość płucna.

-Opóźnienie gojenia rany – w następstwie może powstać wrażliwa na dotyk rana, której obecność jest uciążliwa w dalszym życiu.

-Uszkodzenie nerwów i tkanek miękkich wynikające z ucisku narzędziami w trakcie operacji

-Uczulenia na leki lub inne środki 

-Nieprawidłowe wytworzenie 

-Złe gojenie lub zakażenie wszczepionego materiału sztucznego jest przyczyną powtórnej operacji i usunięcia wszczepu.

-nawrót przepukliny

Każde z ww powikłań w trakcie operacji i w okresie pooperacyjnym może w swej konsekwencji prowadzić do zgonu chorego.
........................................  ............................................................................

(miejscowość i data)    (podpis pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego)

........................................  ............................................................................

(miejscowość i data)                              (podpis i pieczęć lekarza)
