H-T. CENTRUM
MEDYCZNE

ULOTKA INFORMACYJNA
0 rozszerzaniu zwezen odbytu

Zabieg, ktory Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/a
zgody. Aby utatwic te decyzje informujemy w tej ulotce oraz
w ewentualnej rozmowie wyjasniajgcej o rodzaju,
znaczeniu i mozliwych powiktfaniach planowanego zabiegu.

Dlaczego proponujemy Panstwu ten zabieg?

Na podstawie przeprowadzonego do tej pory
badania lekarskiego (wywiad, badanie fizykalne) oraz badan
dodatkowych  (np. rentgenowskich, endoskopowych)
rozpoznano u Pani/Pana chorobe odbytu, ktéra powoduje
jego zwezenie utrudniajagce wydalanie stolca. Metoda
leczenia, ktéra moze zmniejszy¢ odczuwane przez
Panig/Pana dolegliwosci lub catkowicie je usungé jest
mechaniczne rozszerzenie odbytu. Zabieg wykonuje sie w
znieczuleniu dozylnym w obecnosci lekarza anestezjologa.

Przeprowadzenie zabiegu

Zabieg wykonuje sie po przygotowaniu jak do
kolonoskopii. Catos¢ zabiegu wykonuje sie pod kontrolg
monitora rentgenowskiego. Za pomocg fiberoskopu
przeprowadza sie przez zwezenie w odbycie prowadnice
atraumatyczng (nie uszkadzajaca tkanek) umieszczajac jej
koniec w jelicie grubym. Nastepnie wyjmuje sie fiberoskop a
pozostawia prowadnice, po ktérej przeprowadza sie
odpowiednie rozszerzadta (plastikowe) lub specjalny
balonik, o zwiekszajacej sie srednicy od kilku do kilkunastu
milimetrow, powodujgce mechaniczne rozszerzenie miejsca
zwezenia. Zabieg wykonuje sie raz lub kilka razy w zaleznosci
od efektéw tego leczenia.

Informacja o promieniowaniu RTG

W trakcie wykonywania zabiegu uzywane bedzie
promieniowanie rentgenowskie. W zwigzku z tym zostanag
zastosowane  procedury ochronne polegajagce na
zminimalizowaniu dawki promieniowania rentgenowskiego,
facznie ze stosowaniem oston przed tym promieniowaniem.
Dawka promieniowania jest mierzona i analizowana oraz
umieszczona na Pani/Pana karcie informacyjnej do
wiadomosci Pani/Pana i lekarza prowadzacego.

Mozliwe powiktfania

Skutecznosci zabiegu jak rowniez jego zupetnego
bezpieczenstwa nie moze zagwarantowaé zaden lekarz.
Powiktania zwigzane z dylatacjg w wiekszosci majg lekki
przebieg, jak np. bakteriemia, ktéra moze objawiac sie
przejsciowg zwyzkg temperatury ciata. Inne powikfania
zdarzajg sie rzadko i s3 zwigzane z samg technikg zabiegu
lub  chorobami wspdtistniejgcymi. Nalezg do nich:
przedziurawienie Sciany przewodu pokarmowego,

krwawienie, ktére mogg wymagaé¢ natychmiastowej
operacji.

Aby ograniczy¢ do minimum niebezpieczenstwo krwawienia
i przedziurawienie odbytu, jak réwniez zmniejszy¢ ryzyko
zwigzane z podawaniem $rodkow znieczulajgcych prosimy o
odpowiedzZ na nastepujgce pytania:

1. Czy istnieje u Pani/Pana zwiekszona sktonnos$¢ do
krwawien, zwtaszcza po drobnych skaleczeniach, po
usunieciu zebow, badz do powstawania sincéw po
niewielkich urazach mechanicznych?

Tak
Nie

2. Czy podobne objawy wystepowaty wsrdd cztonkéw
Panstwa rodziny?

Tak
Nie

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

Tak
Nie

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

Tak
Nie

Postepowanie po badaniu

Po zabiegu nalezy powstrzymac sie od jedzenia i
picia az do decyzji lekarza. W przypadku stosowania
znieczulenia nie wolno jes¢ i pi¢ przez okres 2 godzin po
zabiegu. Prosze informowac lekarza o ewentualnych
dolegliwosciach, takich jak silne bdle w okolicy
zamostkowej, uczucie dusznosci, dreszcze. RoOwniez
wystgpienie innych niejasnych dla Pani/Pana objawow
nalezy niezwtocznie zgtosi¢ pielegniarce lub lekarzowi.
Prosze pytac, jezeli czego$ Panstwo nie zrozumieliscie lub
chcecie wiedzie¢ wiecej na temat badania.

Stronalz2



H-T. CENTRUM
MEDYCZNE

SWIADOMA ZGODA PACJENTA
Oswiadczam, ze:

v
zapoznatam/em sie ze szczegétowym opisem
planowanego zabiegu, jego celowosci, sposobu
przeprowadzenia oraz opisem mozliwych typowych i
nietypowych nastepstw i powiktan;

v . . . .
zgadzam sie na zmiane lub poszerzenie postepowania
diagnostycznego i terapeutycznego, w
tym: pobieranie wycinkéw do badania
histopatologicznego, usuwanie polipdw, termiczne
niszczenie zmian chorobowych oraz

przeprowadzenie  czynnosci  koniecznych  do

ratowania mojego zdrowia i zycia w przypadku
wystgpienia okolicznosci, ktérych nie mozna byto
przewidzie¢ przed planowanym badaniem;

w trakcie rozmowy z lekarzem miatam/em
mozliwosé zadawania pytan dotyczacych
proponowanego postepowania medycznego;

przed rozpoczeciem leczenia udzielitam/em petnych
i prawdziwych informacji o stanie mojego zdrowia,
przyjmowanych lekach oraz przebytych zabiegach (w
tym zabiegach operacyjnych);

zostatam/em  poinformowana/a o zagrozeniu
wynikajgcym z narazenia na promieniowanie
jonizujace [jesli dotyczy];

jestem / nie jestem w cigzy**[jesli dotyczy];

uzyskatam/em  wyczerpujgce  odpowiedzi na
wszystkie zadane pytania, a informacja przekazana
mi przez lekarza jest dla mnie w petni jasna i
zrozumiata;

w okresie ostatnich 6 miesiecy:

- korzystatam/em / nie korzystatam/em z
zabiegdw leczniczych / rehabilitacyjnych /
stomatologicznych  /  kosmetycznych  /
fryzjerskich*;

- przebywatam/em / nie przebywatam/em
w szpitalu*;

WYRAZAM ZGODE NA PROPONOWANY ZABIEG
ROZSZERZANIA ZWEZEN ODBYTU.

data, podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

% 3k 3k 3k ok ok ok ok k ok

OSWIADCZENIE O BRAKU ZGODY NA WYKONANIE
ZABIEGU

Po uzyskaniu wyczerpujacej informacji oswiadczam, ze nie
wyrazam zgody na przeprowadzenie zabiegu rozszerzania
zwezen  odbytu. Zostatam/em poinformowana/y o
mozliwych skutkach wynikajgcych z mojej odmowy.

data, podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

3% 3k ok 3k ok 3%k %k %k k %k

OSWIADCZENIE LEKARZA

Stwierdzam, ze pacjentowi przedstawiono cele oraz
sposdb przeprowadzenia zabiegu rozszerzania zwezen
odbytu oraz poinformowano go o mozliwych
zagrozeniach i powiktaniach, ktdre mogg wystgpi¢ w
przebiegu przeprowadzonego zabiegu oraz w okresie
po zabiegu (wczesnym i pdznym). Omdwiono przebieg
zabiegu, korzysci i zagrozenia wynikajagce z jego
przeprowadzenia, a takze zagrozenia wynikajgce z
zaniechania zalecanego zabiegu.

Zabieg bedzie wymagaé znieczulenia: dozylnego
ogolnego, analgosedacji,*.

data, pieczatka, podpis lekarza

*Niepotrzebne skresli¢

“Dotyczy kobiet. W przypadku kobiet w wieku rozrodczym oswiadczenie moze zostaé
ztozone wytacznie po uzyskaniu negatywnego testu cigzowego przeprowadzonego
bezposrednio przed planowanym zabiegiem. Cigza jest przeciwwskazaniem do zabiegu
radiologicznego ze wzgledu na niebezpieczenstwo uszkodzenia rozwoju dziecka, w
przypadkach zagrozenia zycia mozna wykonac¢ badanie réwniez u pacjentek w cigzy

— podstawa prawna § 27 ust. 1 i 3 Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 lutego 2011
roku w sprawie warunkow bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujqcego dla
wszystkich rodzajow ekspozycji medycznej (Dz.U. 2011 nr 51 poz. 265).

Administrator danych osobowych spetnit
obowigzek informacyjny na stronie www w
zaktadce RODO.
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