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Centrum Onkologii im. prof. F. tukaszczyka w Bydgoszczy Bydgoszcz, dnia .....cccoevveeenenirernenene
ul. dr I. Romanowskiej 2, 85-796 Bydgoszcz,
tel.: 52 374 30 00
| cze$¢ kodu resortowego: 04-00061
Komoérka organizacyjna, tel.
VII cze$¢ kodu resortowego: ......
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA LECZENIE OPERACYJNE
RADYKALNE WYCIECIE ZMIANY SKORNEJ
Nr historii choroby ......c.ccccceveeeecviennnns |20 (T o
PACIENT: oottt st s PESEL: et cveeeeereer e Data urodzenia: RRRR/MM/DD

Nazwisko i imie pacjenta

ADRES: e e et et e snaeene B =1 1=] 0] TR

INFORMACJA O PROPONOWANYM SPOSOBIE LECZENIA:
Usuniecie nowotworu skory z mozliwoscig poszerzenia zabiegu o plastyke rekonstrukcyjna wtasnymi tkankami lub
przeszczep skoéry
Rozpoznano u Pani/Pana lub podejrzewa sie obecnos$é¢ nowotworu skéry zgodnie z aktualnym stanem wiedzy

zalecane jest leczenie operacyjne. Charakter zmiany skérnej moze by¢ tagodny lub ztosliwy, jednak ostateczne
rozpoznanie mozliwe jest wytgcznie po wykonaniu badania histopatologicznego usunietej tkanki. Wiekszos$¢ guzéw
lokalizujgcych sie w powtokach ma tagodny charakter, jednak bez badania mikroskopowego ostateczne ustalenie czy

mamy do czynienia ze zmiang fagodng, czy tez ztosliwg jest niemozliwe.

Proponowane leczenie polega na chirurgicznym wycieciu zmiany skérnej wraz z marginesem zdrowych
tkanek. Zakres zabiegu uzalezniony jest wielu czynnikdéw w tym: wielkosci guza, rodzaju nowotworu, jego lokalizacji,
gtebokosci naciekania, zajecia okolicznych struktur anatomicznych, wyniku badan obrazowych i srddoperacyjnej
oceny chirurgicznej. W przypadku nowotwordw skéry nosa lub twarzy moze zaistnie¢ koniecznos¢ wykonania
bardziej rozlegtego zabiegu obejmujacego czesciowq lub catkowity resekcje struktur nosa, a takze fragmentow skory
policzka, matzowin usznych, powieki lub wargi gérnej. W celu uzyskania radykalnosci
onkologicznej guz usuwany jest z odpowiednim marginesem zdrowych tkanek.
Oznacza to, ze wyciecie moze obejmowac nie tylko samg widoczng zmiane, ale
rowniez otaczajacg ja skore, tkanke podskdérng, chrzgstke, btone Sluzowg, a w
niektérych przypadkach takze gtebiej potozone struktury. Po usunieciu zmiany moze

powsta¢ ubytek wymagajacy rekonstrukcji. W zaleznosci od rozlegtosci ubytku

zastosowane mogg zostac:
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bezposrednie zeszycie rany ( czasami moze wymagac wielowarstwowego zeszycia poszczegdlnych warstw

tkanek, a czasami wystarczy pojedynczy szew skdrny).
e plastyka miejscowymi ptatami skérnymi,
e rekonstrukcja przy uzyciu wtasnych tkanek Pacjenta,
e przeszczep skory posredniej lub petnej grubosci, pobrany z innej okolicy ciata.

Przeszczep skoéry polega na pobraniu cienkiej warstwy skory przy pomocy specjalnego
narzedzia chirurgicznego (dermatomu) lub bezposredniego wyciecia skéry petnej
grubosci oraz przeniesieniu jej na miejsce powstatego ubytku. Najczestszymi miejscami
pobrania skéry sg udo, brzuch, okolica obojczyka, posladek lub okolica zauszna. W |

miejscu pobrania pozostaje blizna odpowiadajgca wielkosci pobranego przeszczepu.

W niektdrych przypadkach leczenie rekonstrukcyjne moze wymagaé kilku etapdéw

operacyjnych wykonywanych w odstepach czasowych.

Zabieg przeprowadzany jest zazwyczaj w znieczuleniu ogdlnym, rzadziej przewodowym

lub miejscowym. Szczegdtowe informacje dotyczace rodzaju znieczulenia, jego przebiegu

oraz mozliwych powiktan zostang przedstawione przez lekarza anestezjologa.

W przypadku znieczulenia miejscowego osobg odpowiedzialng za analgezje jest operujgcy chirurg. Polega ono na
wprowadzeniu przez naktucia w okolice operowg sSrodka znieczulajgcego i jest wykonywane bezposrednio podczas

zabiegu.
OPIS ZABIEGU

Po przygotowaniu pola operacyjnego chirurg wykonuje ciecie kéry umozliwiajgce radykalne usuniecie zmiany
nowotworowej. Rozlegtosc ciecia zalezy od lokalizacji i zaawansowania guza. Usunieta tkanka zostaje przekazana do
badania histopatologicznego. W niektérych przypadkach podczas zabiegu moze by¢ konieczne poszerzenie
margineséw wyciecia, jesli istnieje podejrzenie pozostawienia komdrek nowotworowych. Po wycieciu zmiany
wykonywane jest zamkniecie ran, rekonstrukcja tkanek, plastyka skéry lub przeszczep skéry. W przypadku rozlegtych
ubytkéw mozliwe jest wykorzystanie ptatéw skérnych pobranych z okolicznych tkanek lub innych czesci ciata. Po
zakonczeniu zabiegu zaktadane sg opatrunki oraz — w razie potrzeby — dreny odprowadzajgce wydzieline

pooperacyjna.
OCZEKIWANE KORZYSCI ZABIEGU:

Celem zabiegu operacyjnego jest catkowite usuniecie zmiany skoérnej, uzyskanie materialu do badania
histopatologicznego, zahamowanie dalszego rozwoju choroby nowotworowej, zmniejszenie ryzyka naciekania
okolicznych struktur, zmniejszenie ryzyka przerzutéw regionalnych i odlegtych, poprawa komfortu zycia Pacjenta,
ograniczenie dolegliwosci bdélowych i miejscowych, przywrdcenie ciggtosci i funkcji skéry, poprawa efektu

funkcjonalnego i estetycznego poprzez rekonstrukcje ubytku. Nalezy przy tym pamietac, ze w wiekszosci przypadkéw
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leczenie operacyjne stanowi jedyng metode dajgcy szanse na catkowite wyleczenie nowotworu skéry.

RYZYKO ZABIEGU DLA PACJENTA:

Pomimo zachowania nalezytej starannosci podczas leczenia operacyjnego mogg wystapi¢ powiktania
miejscowe i ogdlne. Zaden lekarz nie jest w stanie catkowicie zagwarantowaé oczekiwanego efektu zastosowanego
leczenia oraz catkowitego braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym, w szczegdlnosci ryzyka mozliwych

powiktfan.

Wsrdd mozliwych powiktan miejscowych w szczegdlnosci nalezy wymienié: krwawienie srodoperacyjne lub
pooperacyjne, przy ktorych moze zachodzi¢ konieczno$¢ transfuzji krwi; uszkodzenie sgsiednich struktur
anatomicznych;, przy rozlegtych stanach zapalnych i/lub zrostach; powstanie krwiaka; obrzek i zasinienie
operowanej okolicy; zakazenie rany operacyjnej; zakazenie tkanek miekkich lub kosci; przedtuzone gojenie rany;
rozejScie sie rany pooperacyjnej; martwica skory, ptata lub przeszczepu; czesciowe lub catkowite nieprzyjecie
przeszczepu skdry; tworzenie przetok i ropni; powstawanie blizn przerostowych lub bliznowcéw; deformacja nosa
lub twarzy; zaburzenia ukrwienia tkanek; owrzodzenia skory; przewlekty bdl lub neuralgie; zaburzenia czucia,
dretwienie lub przeczulica; uszkodzenie miesni, chrzastek, naczyn lub nerwdéw; trwata utrata wechu; przewlekte
dolegliwosci ze strony nosa; wystepowanie strupdéw, skrzepdéw i nieprzyjemnego zapachu z nosa; niekiedy moga
wystgpi¢ uszkodzenia nerwéw lub miekkich czesci ciata, uszkodzenia skéry przez srodki dezynfekujgce lub prad

elektryczny;

Mozliwe powiktania ogdlne: reakcje alergiczne na leki i materialy medyczne, powiktania zwigzane ze
znieczuleniem, zakrzepica zyt gtebokich, zatorowos¢ ptucna, zapalenie ptuc, niewydolnos¢ oddechowa, zakazenia
ogoélnoustrojowe, udar mézgu, zawat serca, zakazenie wirusami HBV, HCV lub HIV zwigzane z konieczno$cig transfuzji

krwi, ciezkie reakcje uczuleniowe, zgon.

Ryzyko powiktan zwieksza sie u Pacjentdow: przy znacznej otytosci, przy zaburzonych stosunkach
anatomicznych, po poprzednich operacjach po wczesniejszych operacjach, z cukrzycg, palacych tyton, z zaburzeniami
krzepniecia, z niewydolnoscig krazenia, z otytoscig, w przypadku rozlegtych lub nawrotowych nowotworéw.
Zwiekszone ryzyko powiktan moze wynikac¢ ze stanu zdrowia pacjenta (choroby wspdtistniejgce, wyniszczenie, wiek,

stan ogdlny):

Szacowane ryzyko powiktan i zgonu wskutek zabiegu - prébg matematycznego sposobu wyliczenia
prawdopodobienstwa zdarzen niepozadanych jest model oceny klinicznej tzw. skala P-POSSUM. Poniewaz nie
istnieje idealny model oceny, réwniez ten nie uwzglednia wszystkich informacji (korzystnych i niekorzystnych), ktére
mogg miec znaczenie w przypadku indywidualnego pacjenta.

Szacowane ryzyko powikfan po zabiegu wg P-POSSUM wynosi: ............ %

Szacowane ryzyko zgonu wskutek zabiegu wg P-POSSUM wynosi: ...........%
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Mozliwe jest takze wystgpienie innych nie zawsze mozliwych do przewidzenia powiktan. Wiekszos¢ wymienionych

powiktan moze wymagac dalszych operacji lub leczenia, moze by¢ takze przyczyng $mierci.

Pacjent zostat poinformowany, ze medycyna nie daje gwarancji catkowitego wyleczenia ani catkowitego braku

powiktan.
SKUTKI ODLEGLE ZABIEGU

Po leczeniu mogg wystgpi¢ trwate blizny, asymetria twarzy, deformacja nosa lub uszu; zaburzenia estetyczne,
zaburzenia czucia, przewlekte dolegliwosci bdlowe, ograniczenie droznosci nosa, konieczno$¢ stosowania
opatrunkow i pielegnacji blizn, koniecznos¢ kolejnych etapdow leczenia rekonstrukcyjnego, koniecznos¢ dalszego
leczenia onkologicznego, mozliwos¢ nawrotu nowotworu mimo prawidtowo przeprowadzonego leczenia. Pacjent

wymagacd bedzie kontroli pooperacyjnych oraz zapoznania sie z wynikiem badania histopatologicznego.
ALTERNATYWNE SPOSOBY POSTEPOWANIA

Alternatywne metody postepowania obejmujg obserwacje zmiany, leczenie zachowawcze, leczenie miejscowe,
leczenie onkologiczne zalezne od typu nowotworu. Mozliwosci ich zastosowania sg uwarunkowane rodzajem zmiany
skdrnej i dostepnoscig metody.

Leczenie farmakologiczne (masci i kremy) Metody te polegajg na aplikowaniu specjalnych preparatéw bezposrednio

na zmiane, co wywotuje lokalng reakcje zapalng i niszczy komaorki nowotworowe

Zabiegi ablacyjne i niszczace (bez wycinania) Kriochirurgia (krioterapia): Wymrazanie zmiany ciektym azotem ( niska
temperaturg co prowadzi do martwicy guza. Skuteczna w powierzchownych rakach o niskim ryzyku nawrotu.

Terapia fotodynamiczna (PDT): Metoda tgczaca natozenie substancji uwrazliwiajgcej na $wiatto (kwasu 5-
aminolewulinowego) z naswietlaniem specjalnym sSwiattem, co precyzyjnie niszczy komérki nowotworowe przy
zachowaniu zdrowej tkanki.

Laseroterapia (laser CO2): Wykorzystywana do odparowania (waporyzacji) zmian, szczegdlnie w powierzchownych

postaciach raka podstawnokomérkowego.

Radioterapia (naswietlanie) Radioterapia jest skuteczng alternatywa dla chirurgii, szczegdlnie gdy wyciecie mogtoby
by¢ oszpecajgce (np. zmiany na nosie, uchu) lub u oséb, ktére nie mogg poddac sie operacji.

Pacjent zostat poinformowany, ze metody alternatywne moga nie zapewnia¢ catkowitego usuniecia zmiany oraz nie

daja mozliwosci petnej oceny histopatologicznej.
SKUTKI ODMOWY | NIEPODJECIA PROPONOWANEGO LECZENIA

W razie odmowy i niepodjecia proponowanego leczenia radykalnego nalezy spodziewad sie postepu nowotworu
ztosliwego, narastania dolegliwosci. Brak zgody na leczenie operacyjne moze prowadzi¢ do: dalszego wzrostu

nowotworu, naciekania okolicznych struktur, destrukcji tkanek, powstawania owrzodzen, przewlektych zakazen i
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krwawien, nasilenia dolegliwosci bdlowych, pogorszenia funkcji oddychania przez nos, powstania przerzutéw

regionalnych lub odlegtych, zagrozenia zycia. Niewykonanie koniecznej rekonstrukcji lub przeszczepu skéry moze
skutkowacé: przewlektym niegojeniem rany, zakazeniem, martwicg tkanek, przykurczami bliznowatymi, trwatym
uposledzeniem funkcji i wygladu operowanej okolicy. W terminalnym okresie choroby nowotworowej jest mozliwa

specjalistyczna opieka medyczna w hospicjum.

Powyzsze informacje majg stuzy¢ zrozumieniu przez pacjenta czynnosci podejmowanych przez personel
medyczny w celu poprawy jego stanu zdrowia. Powyzszy tekst nie ma na celu wywotania strachu przed
zabiegiem, lecz jest jedynie informacjg o nim. Jego celem jest rowniez uswiadomienie pacjentom, ze kazdy,
nawet najmniejszy zabieg moze by¢ obcigzony pewnymi komplikacjami. W razie jakichkolwiek watpliwosci,
niezrozumienia catosci lub fragmentu informacji prosimy o zgtoszenie sie do lekarza prowadzacego. Jesli
chce Pan/i uzyska¢ dodatkowe informacje na temat choroby i leczenia, prosze skontaktowac sie z lekarzem
prowadzgcym.

Uwagi pacjenta:

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego
Oswiadczenie
Oswiadczam, ze informacje o planowanym leczeniu, jego metodzie i mozliwych komplikacjach z niego wynikajacych
zostaty mi przedstawione przez lekarza w sposdb wyczerpujacy i przystepny oraz ze sq one dla mnie catkowicie
zrozumiate. Oswiadczam, ze miatem mozliwosé zadawania pytan i otrzymatem stosowne wyjasnienia zgtaszanych
watpliwosci. Zaswiadczam, ze nie zataitem zadnych informacji, udzielitem lekarzowi wszystkich informacji o stanie
zdrowia mogacych miec znaczenie dla leczenia i przeprowadzanego zabiegu. Jednocze$nie wyrazam swiadomg zgode
na proponowane mi leczenie i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznajg za stosowne dla
ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajacych oraz zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie
sposobu leczenia i przeprowadzenia zabiegu, w jego trakcie, w niezbednym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy
medycznej, jedli bedzie tego wymagata zaistniata sytuacja. Rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji

powiktania nie sg wszystkimi mozliwymi, z ktdrymi moge sie zetkng¢ w trakcie leczenia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyiszym tekstem
wyrazam swiadomg zgode na proponowane leczenie
data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

podpis i pieczatka lekarza
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Nie wyrazam zgody sie na przeprowadzenie u mnie zabiegu operacyjnego i zostatem poinformowany o mozliwych

negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

podpis i pieczatka lekarza

Oswiadczam, iz poinformowatem pacjenta / jego przedstawiciela ustawowego o planowanym sposobie leczenia
oraz pouczytem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, mogacych wystgpic¢ podczas badz na skutek

przeprowadzonego zabiegu.

data, godzina podpis i pieczatka lekarza

Zgoda na wykonywanie zdjec i/lub nagranie zabiegu operacyjnego
Ja nizej podpisany, przyjmuje do wiadomosci, ze szpital dysponuje warunkami technicznymi pozwalajgcym na
rejestracje w czesci lub catosci niektdrych etapédw mojego leczenia, w tym zabiegu operacyjnego. Wykonywane
zdjecia i/lub nagrania sg pozbawione danych identyfikujgcych pacjenta, majg charakter anonimowy i ich
wykorzystanie jest ograniczone wytgcznie do celdw naukowych i szkoleniowych personelu. Wyrazona zgoda na
wykonywanie zdje¢ i nagran jest nieograniczona czasowo i terytorialnie, dotyczy wszystkich zdje¢ i nagran
wykonanych w procesie leczenia pacjenta. Wobec powyzszego:

1 wyrazam zgode na zdjecia i nagrania w trakcie mojego leczenia.

[ nie wyrazam zgody na zdjecia i nagrania w trakcie mojego leczenia.

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego
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Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

data, godzina podpis i pieczatka lekarza
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