
ULOTKA INFORMACYJNA 
 

o rozszerzaniu zwężeń odbytu 
 
Zabieg, który Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/a 
zgody. Aby ułatwić tę decyzję informujemy w tej ulotce oraz 
w ewentualnej rozmowie wyjaśniającej o rodzaju, 
znaczeniu i możliwych powikłaniach planowanego zabiegu. 

 
Dlaczego proponujemy Państwu ten zabieg? 
 

Na podstawie przeprowadzonego do tej pory 

badania lekarskiego (wywiad, badanie fizykalne) oraz badań 

dodatkowych (np. rentgenowskich, endoskopowych) 

rozpoznano u Pani/Pana chorobę odbytu, która powoduje 

jego zwężenie utrudniające wydalanie stolca. Metodą 

leczenia, która może zmniejszyć odczuwane przez 

Panią/Pana dolegliwości lub całkowicie je usunąć jest 

mechaniczne rozszerzenie odbytu. Zabieg wykonuje się w 

znieczuleniu dożylnym w obecności lekarza anestezjologa. 

 
Przeprowadzenie zabiegu 
 

Zabieg wykonuje się po przygotowaniu jak do 

kolonoskopii. Całość zabiegu wykonuje się pod kontrolą 

monitora rentgenowskiego. Za pomocą fiberoskopu 

przeprowadza się przez zwężenie w odbycie prowadnicę 

atraumatyczną (nie uszkadzającą tkanek) umieszczając jej 

koniec w jelicie grubym. Następnie wyjmuje się fiberoskop a 

pozostawia prowadnicę, po której przeprowadza się 

odpowiednie rozszerzadła (plastikowe) lub specjalny 

balonik, o zwiększającej się średnicy od kilku do kilkunastu 

milimetrów, powodujące mechaniczne rozszerzenie miejsca 

zwężenia. Zabieg wykonuje się raz lub kilka razy w zależności 

od efektów tego leczenia. 

 
Informacja o promieniowaniu RTG 
 

W trakcie wykonywania zabiegu używane będzie 

promieniowanie rentgenowskie. W związku z tym zostaną 

zastosowane procedury ochronne polegające na 

zminimalizowaniu dawki promieniowania rentgenowskiego, 

łącznie ze stosowaniem osłon przed tym promieniowaniem. 

Dawka promieniowania jest mierzona i analizowana oraz 

umieszczona na Pani/Pana karcie informacyjnej do 

wiadomości Pani/Pana i lekarza prowadzącego. 

 
Możliwe powikłania 
 

Skuteczności zabiegu jak również jego zupełnego 

bezpieczeństwa nie może zagwarantować żaden lekarz. 

Powikłania związane z dylatacją w większości mają lekki 

przebieg, jak np. bakteriemia, która może objawiać się 

przejściową zwyżką temperatury ciała. Inne powikłania 

zdarzają się rzadko i są związane z samą techniką zabiegu 

lub chorobami współistniejącymi. Należą do nich: 

przedziurawienie ściany przewodu pokarmowego, 

 
 
krwawienie, które mogą wymagać natychmiastowej 
operacji. 
 
Aby ograniczyć do minimum niebezpieczeństwo krwawienia 

i przedziurawienie odbytu, jak również zmniejszyć ryzyko 

związane z podawaniem środków znieczulających prosimy o 

odpowiedź na następujące pytania: 

 

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiększona skłonność do 

krwawień, zwłaszcza po drobnych skaleczeniach, po 

usunięciu zębów, bądź do powstawania sińców po 

niewielkich urazach mechanicznych? 

 
Tak 
Nie 

 
2. Czy podobne objawy występowały wśród członków 
Państwa rodziny? 

 
Tak 
Nie 

 
3. Czy pobiera Pani/Pan leki wpływające na krzepliwość 
krwi (np. aspiryna, dikumarol, itp.) 

 
Tak 
Nie 

 
4. Czy choruje Pani/Pan na oczy (na jaskrę)? 

 
Tak 

Nie 

 
Postępowanie po badaniu 
 

Po zabiegu należy powstrzymać się od jedzenia i 

picia aż do decyzji lekarza. W przypadku stosowania 

znieczulenia nie wolno jeść i pić przez okres 2 godzin po 

zabiegu. Proszę informować lekarza o ewentualnych 

dolegliwościach, takich jak silne bóle w okolicy 

zamostkowej, uczucie duszności, dreszcze. Również 

wystąpienie innych niejasnych dla Pani/Pana objawów 

należy niezwłocznie zgłosić pielęgniarce lub lekarzowi. 

Proszę pytać, jeżeli czegoś Państwo nie zrozumieliście lub 

chcecie wiedzieć więcej na temat badania. 
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ŚWIADOMA ZGODA PACJENTA 
Oświadczam, że: 
 

✓ zapoznałam/em się ze szczegółowym opisem 
planowanego zabiegu, jego celowości, sposobu 
przeprowadzenia oraz opisem możliwych typowych i 
nietypowych następstw i powikłań;

 
 

✓ zgadzam się na zmianę lub poszerzenie postępowania 
diagnostycznego i terapeutycznego, w

 
 

tym: pobieranie  wycinków do badania 

histopatologicznego, usuwanie polipów, termiczne 

niszczenie zmian chorobowych oraz 

przeprowadzenie czynności koniecznych do 
 

ratowania mojego zdrowia i życia w przypadku 
wystąpienia okoliczności, których nie można było 
przewidzieć przed planowanym badaniem; 

 

✓ w trakcie rozmowy z lekarzem miałam/em 
możliwość zadawania pytań dotyczących 
proponowanego postępowania medycznego;

 
 

✓ przed rozpoczęciem leczenia udzieliłam/em pełnych 
i prawdziwych informacji o stanie mojego zdrowia, 
przyjmowanych lekach oraz przebytych zabiegach (w 
tym zabiegach operacyjnych);

 
 

✓ zostałam/em poinformowana/a o zagrożeniu 
wynikającym z narażenia na promieniowanie 
jonizujące [jeśli dotyczy];

  

✓ jestem / nie jestem w ciąży**[jeśli dotyczy];
 

 

✓ uzyskałam/em wyczerpujące odpowiedzi na 
wszystkie zadane pytania, a informacja przekazana 
mi przez lekarza jest dla mnie w pełni jasna i 
zrozumiała;

  

✓ w okresie ostatnich 6 miesięcy:
 

 

− korzystałam/em / nie korzystałam/em z 
zabiegów leczniczych / rehabilitacyjnych / 
stomatologicznych / kosmetycznych / 
fryzjerskich*; 

 
− przebywałam/em / nie przebywałam/em 

w szpitalu*; 
 

✓ WYRAŻAM ZGODĘ NA PROPONOWANY ZABIEG 
ROZSZERZANIA ZWĘŻEŃ ODBYTU.

 

 
 
 

 

……………………………………………………………………………………..  
data, podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 

 
********** 

 
OŚWIADCZENIE O BRAKU ZGODY NA WYKONANIE  

ZABIEGU 
 
Po uzyskaniu wyczerpującej informacji oświadczam, że nie 

wyrażam zgody na przeprowadzenie zabiegu rozszerzania 

zwężeń odbytu. Zostałam/em poinformowana/y o 

możliwych skutkach wynikających z mojej odmowy. 
 
 
 

 

……………………………………………………………………………………..  
data, podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 

 

********** 
 

OŚWIADCZENIE LEKARZA 
 
Stwierdzam, że pacjentowi przedstawiono cele oraz 
sposób przeprowadzenia zabiegu rozszerzania zwężeń 
odbytu oraz poinformowano go o możliwych 
zagrożeniach i powikłaniach, które mogą wystąpić w 
przebiegu przeprowadzonego zabiegu oraz w okresie 
po zabiegu (wczesnym i późnym). Omówiono przebieg 
 
zabiegu, korzyści i zagrożenia wynikające z jego 
przeprowadzenia, a także zagrożenia wynikające z 
zaniechania zalecanego zabiegu. 
 
Zabieg będzie wymagać znieczulenia: dożylnego 
ogólnego, analgosedacji,*. 
 
 
 
 
 
……………………………………………………………………………………..  

data, pieczątka, podpis lekarza 
 
 
 
 
 
 
 

 
* Niepotrzebne skreślić 
 

** Dotyczy kobiet. W przypadku kobiet w wieku rozrodczym oświadczenie może zostać 
złożone wyłącznie po uzyskaniu negatywnego testu ciążowego przeprowadzonego 
bezpośrednio przed planowanym zabiegiem. Ciąża jest przeciwwskazaniem do zabiegu 
radiologicznego ze względu na niebezpieczeństwo uszkodzenia rozwoju dziecka, w 
przypadkach zagrożenia życia można wykonać badanie również u pacjentek w ciąży 
 

– podstawa prawna § 27 ust. 1 i 3 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 lutego 2011 
roku w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla 
wszystkich rodzajów ekspozycji medycznej (Dz.U. 2011 nr 51 poz. 265).  
Administrator danych osobowych spełnił 
obowiązek informacyjny na stronie www w 

zakładce RODO. 
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