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Centrum Onkologii im. prof. F. tukaszczyka w Bydgoszcz Bydgoszcz, dnia ......coeeeeeeiereeiierienens
ul. dr I. Romanowskiej 2, 85-796 Bydgoszcz,

tel.: 523743000

| czes¢ kodu resortowego: 04-00061

Komoérka organizacyjna, tel.

VII cze$¢ kodu resortowego: ......

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA LECZENIE OPERACYJNE
RESEKCJA ZOLADKA Z LUB BEZ LIMFADENEKTOMII (METODA KLASYCZNA/MALOINWAZYINA)

Nr historii choroby ......cccecvveeevveeennnen. PHEC..miiiee e

PaCIENT: ottt et e PESEL: cvevviveeeeeeee e ceee et eseeseienes Data urodzenia: RRRR/MM/DD
Nazwisko i imie pacjenta

ADRES: e e et et e seaaeene 1 1=] 0] o TR

PLANOWANA METODA OPERACYINA:
[ ]wyciecie zotadka z lub bez limfadenektomii metodg klasyczng (otwartg)
[ ] wyciecie zotgdka z lub bez limfadenektomii metodg matoinwazyjng (laparoskopowa / robotyczna)

(Uwaga: W przypadku operacji matoinwazyjnej z przyczyn technicznych, anatomicznych lub bezpieczeristwa pacjenta

moze zajs¢ koniecznos¢ konwersji, czyli przejscia do metody otwartej).

INFORMACJA O PROPONOWANYM SPOSOBIE LECZENIA:
Zabieg polega na chirurgicznym usunieciu zotadka (catkowitym — gastrektomia catkowita lub czesciowym — gastrektomia
subtotalna/czesciowa, zaleznie od lokalizacji i stopnia zaawansowania zmiany), najczesciej wraz z regionalnymi weztami
chtonnymi (limfadenektomia — usuniecie weztéw chtonnych wokét zotgdka oraz wzdtuz gtdéwnych gatezi naczyn trzewnych).
Po usunieciu zotgdka ciggtos¢ przewodu pokarmowego zostaje odtworzona poprzez potaczenie jelita cienkiego z przetykiem (w
przypadku catkowitego usuniecia) lub z pozostatym fragmentem Zzotgdka (metodg Roux-en-Y lub zespolen petlowych). W
niektérych sytuacjach klinicznych wykonuje sie czeSciowg resekcje zotadka bez faczenia z innymi czeSciami przewodu
pokarmowego.
Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu ogdlnym. W metodzie klasycznej operacja wykonywana jest przez ciecie w powtokach
jamy brzusznej, w linii posrodkowej gérnej. W metodzie matoinwazyjnej (laparoskopowej / robotycznej) operacja wykonywana
jest przez kilka niewielkich nacie¢ w powtokach jamy brzusznej przy uzyciu mikrokamery i narzedzi chirurgicznych, z dodatkowym
nacieciem do usuniecia wycietego narzadu.
Po zabiegu okres rekonwalescencji i powrotu do sprawnosci trwa kilka dni, chory moze otrzymywac ptyny drogg doustna
najczesciej od 2-3 doby po zabiegu.
Jesli chory otrzymywat chemioterapie przed zabiegiem, bedzie kwalifikowany do takiego leczenia takze po zabiegu. Rozpoczyna

sie ono najczesciej 4-6 tygodni po zabiegu.
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N olyk
%) Przely

- Dystalny koniec
przecigtego jelita czczego

7 Proksymalny
/— odcinek przecielego
jelita czczego

OCZEKIWANE KORZYSCI ZABIEGU:

Doszczetne (onkologiczne) usuniecie zmiany nowotworowej zotadka, najczesciej wraz z okolicznym uktadem
chtonnym (limfadenektomia D2), co stanowi kluczowy element leczenia przyczynowego i jest podstawg leczenia
radykalnego,

Zapobieganie powiktaniom guza nowotworowego, takim jak: catkowita niedroznos¢ przewodu pokarmowego,
krwawienia z przewodu pokarmowego czy perforacja (pekniecie) sciany zotgdka,

Uzyskanie materiatu histopatologicznego, dajgcego podstawe do postawienia petnej diagnozy i okreslenia
stopnia zaawansowania,

Poprawa rokowania i umozliwienie stosowania dalszego leczenia uzupetniajgcego (np. chemioterapii lub

radioterapii).

RYZYKO ZABIEGU DLA PACJENTA:

Jak kazdy zabieg operacyjny, wytworzenie gastrektomii z limfadenektomig D2 wigze sie z ryzykiem powikfani, w tym:

nieszczelnosci  zespolenia (np. przetykowo-jelitowego lub jelitowo-jelitowego) i wycieku tresci
jelitowej/enzymow trawiennych,

krwawienia $réd- lub pooperacyjnego,

zakazenia rany operacyjnej, ropni wewnatrzzabrzusznych, zapalenia otrzewnej, posocznicy (sepsy),

uszkodzenia narzgddw sasiednich (Sledziony — co moze wymagac jej usuniecia, trzustki — co moze prowadzi¢ do
przetoki trzustkowej, watroby, drég zétciowych, jelit, naczyn),

powiktan zwigzanych ze znieczuleniem, powiktan krgzeniowo-oddechowych, zakrzepicy i zatorowosci ptucnej,
koniecznosci konwersji do operacji otwartej oraz powiktan odmy otrzewnowej (w metodzie matoinwazyjnej),

bdlu pooperacyjnego, przepukliny w bliznie pooperacyjne;j.

W rzadkich przypadkach mogg wystgpic¢ powiktania ciezkie, stanowigce zagrozenie zycia.

Zwiekszone ryzyko powiktan moze wynikac ze stanu zdrowia pacjenta (choroby wspdtistniejgce, wyniszczenie, wiek,
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stan ogodlny):
Szacowane ryzyko powiktan i zgonu wskutek zabiegu - prébg matematycznego sposobu wyliczenia
prawdopodobienstwa zdarzen niepozadanych jest model oceny klinicznej tzw. skala POSSUM II. Poniewaz nie istnieje
idealny model oceny, rdwniez ten nie uwzglednia wszystkich informacji (korzystnych i niekorzystnych), ktére moga
miec znaczenie w przypadku indywidualnego pacjenta.
Szacowane ryzyko powiktan i zgonu wskutek zabiegu - prdobg matematycznego sposobu wyliczenia
prawdopodobienistwa 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: ...........%
SKUTKI ODLEGtE ZABIEGU
Rokowanie zalezy przede wszystkim od choroby podstawowe;j i stopnia zaawansowania nowotworu. Wszyscy chorzy
po catkowitej resekcji zotadka wymagajg suplementacji witaminy B12 do konca zycia. Mozliwe odlegte nastepstwa
obejmuja:
—  koniecznos$¢ trwatej modyfikacji sposobu zywienia (czeste, mate objetosciowo positki),
— wystgpienie tzw. zespotu poresekcyjnego (dumping syndrome — ostabienie, poty, zawroty gtowy, biegunki lub
hipoglikemia po positku),

—  zaburzenia wchtaniania, niedokrwistos¢ (anemia z niedoboru witaminy B12 i zelaza) wymagajgce suplementacji,

spadek masy ciata oraz zaburzenia trawienia.

ALTERNATYWNE SPOSOBY POSTEPOWANIA

Alternatywne metody leczenia (np. wytgczna chemioterapia, radioterapia lub leczenie paliatywne) majg w przypadku
leczenia nowotworéw zotadka ograniczong skuteczno$¢, mogg spowolni¢ przebieg choroby i nie dajg szansy na
doszczetne wyleczenie choroby. Wybdér metody zalezy od stanu ogdlnego pacjenta, choroby podstawowej oraz
ustalen wielodyscyplinarnego zespotu (konsylium onkologicznego).

SKUTKI ODMOWY | NIEPODJECIA PROPONOWANEGO LECZENIA

Niepodjecie leczenia operacyjnego moze prowadzi¢ do dalszego postepu choroby nowotworowej, nieuchronnego
ryzyka powstania niedroznosci przewodu pokarmowego, ciezkich krwawien, perforacji Sciany zotgdka, postepujgcego

wyniszczenia (kacheksji), a w konsekwencji do zagrozenia zycia i zgonu.

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
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chce Pan/i uzyska¢ dodatkowe informacje na temat choroby i leczenia, prosze skontaktowa¢ 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. Jednoczesnie wyrazam Swiadomg zgode
na proponowane mi leczenie i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktore uznajg za stosowne dla
ratowania mojego zdrowia i Zycia w sytuacjach tego wymagajgcych 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, moggcych 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 zdjeé i nagran jest nieograniczona czasowo i terytorialnie, dotyczy wszystkich zdjec¢ i nagran
wykonanych w procesie leczenia pacjenta. Wobec powyzszego:

] 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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