Formularz Swiadomej zgody na wykonanie zabiegu operacyjnego w
Klinice Urologii i Onkologii Urologicznej SPSK4 w Lublinie.

INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA OPERACJE

USUNIECIA WODNIAKA JADRA PRAWEGO/LEWEGO

RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACII

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan stwierdzono u Pana wskazania do operacji
usuniecia wodniaka jadra. W Pana przypadku leczenie farmakologiczne nie moze przyniesé poprawy
stanu zdrowia dlatego konieczne jest leczenie operacyjne.

1. PROPONOWANA METODA USUNIECIA WODNIAKA JADRA
Operacje wykonuje sie w znieczuleniu ogdlnym lub podpajeczym w utozeniu pacjenta w
pozycji na plecach. Operator nacina skére moszny, dociera do wodniaka, wycina Sciany
ostonek jadra, a nastepnie wykonuje ich koagulacje i zeszycie. Zabieg ten umozliwia
utrzymywanie podstawowych funkcji tego narzadu.
W wybranym schorzeniu leczeniem alternatywnym u wybranych pacjentéw jest wykonanie
punkcji wodniaka.

DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACII

1. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN
Operacja usuniecia wodniaka jest bezpieczna, jednak w pewnych wypadkach mogg wystgpic
powiktania takie jak: krwotok z koniecznoscia ponownej operacji, zapalenie jadra,
zakazenie rany pooperacyjnej, zakazenie uktadu moczowego, sepsa, zmiany zakrzepowo-
zatorowe.

Cze$¢ z wymienionych komplikacji moze wymagac¢ ponownego zabiegu, operacji

otwartej lub koniecznosci przetoczenia krwi i preparatéw krwiopochodnych.

Opisane powiktania mogg wystagpi¢ przy wszystkich bez wyjgtku procedurach
medycznych bez wzgledu na ich rodzaj lub zakres.

2. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby zapytat nas Pan o wszystko co chciatby Pan wiedzie¢ w zwigzku z planowanym
leczeniem. Wszelkie dodatkowe informacje dotyczagce planowanego leczenia oraz wszelkie
oczekiwane przez Pana wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego lekarza zatrudnionego w naszym
oddziale. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pana pytania.



ZASTRZEZENIA PACJENTA CO DO PRONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGO

3. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA OPERACII WYSTEPUJACE PODCZAS JEGO TRWANIA
W czasie operacji mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegélnych i trudnych do przewidzenia

okolicznosci, ktére mogg wymagac¢ zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji.
Prosimy o wyrazanie zgody takze i na taka okolicznos$é. Przy braku Pana zgody zabieg operacyjny
musiatby zosta¢ przerwany i ponownie pdzniej powtdrzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie
dla Pana zdrowia. Koniczne bytoby wéwczas réwniez ponowne znieczulenie.

4. OSWIADCZENIE PACJENTA/PACIJENTKI

W petni zrozumiatem/tam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
FOZMOWY Z [€KAIZEM .ttt et te st s e s et et seeaestestesnennans

(imie i nazwisko lekarza udzielajgcego informacje - Klinika)

Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi
odpowiedzi. Po zapoznaniu sie z trescig formularza i rozmowa wyjasniajaca z lekarzem oswiadczam,
ze jestem w petni poinformowany/poinformowana co do:

- rozpoznania,

- proponowanego zabiegu oraz alternatywnych metod postepowania,
- spodziewanych wynikach zabiegu,

- rokowan,

- ryzyka powiktan, ktérych jestem w petni Swiadomy.

1) Wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie nastepujgcego zabiegu:

jak rowniez na jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania zabiegu.

Data i podpis lekarza Data i podpis pacjenta/pacjentki



2) Wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie nastepujgcego zabiegu:

Zgoda nie obejmuje ewentualnosci zmiany lub rozszerzenia zabiegu, ktére okazg sie niezbedne w
trakcie przeprowadzania zabiegu.

Data i podpis lekarza Data i podpis pacjenta/pacjentki

3) Nie wyrazam zgody na proponowany zabieg

Zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego
zdrowia i zycia.

Data i podpis lekarza Data i podpis pacjenta/pacjentki

4) Podpisanie formularza przez pacjenta/pacjentke  jest niemozliwe z powodu

Data i podpis lekarza



