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Centrum Onkologii Bydgoszcz dnia,......ccceeveeeviereenennn.
im. Prof. F. tukaszczyka w Bydgoszczy
ul. Dr I. Romanowskiej 2,
85-796 Bydgoszcz,
Tel.: 523743000
| czes¢é kodu resortowego: 04-00061
Komoérka organizacyjna, tel.
VIl czes¢ kodu resortowego: ......
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY

DRENAZ JAMY OPtUCNE)J
Nr historii choroby ......ccccevveeeeiiieenns Ptec: oo,

PaCIENT: ettt et e PESEL: vovveeeeeveeee e ceee et e eseeenes Data urodzenia: RRRR/MM/DD
Nazwisko i imie pacjenta

ADRES: e e Telefon: .o

Przewidywany rodzaj zabiegu operacyjnego

Mozliwe rozszerzenie zakresu zabiegu operacyjnego

INFORMACIE DLA PACJENTA

1.Cel zabiegu
Drenaz jamy optucnej jest stosowany w celu ewakuacji powietrza (w przypadku odmy) lub ptynu z jamy optucne;.
2. Opis zabiegu

Do jamy optucnej wprowadza sie specjalny dren, podtgczony do przenosnego uktadu butli, a niekiedy réowniez zrédta
wytwarzajgcego podcisnienie. Pozwala to na szybsze usuniecie nagromadzonego powietrza lub ptynu. Zwykle wykonanie

drenazu odbarczajgcego przynosi znaczng ulge pacjentowi i pomaga mu sprawniej oddychad.
3. Przygotowanie do zabiegu

W przygotowaniu do badania nie ma specjalnych zalecen dla pacjenta, poniewaz czesto jest to zabieg ratujacy zycie. W
przypadku zastosowania znieczulenia dozylnego do planowego zatozenia drenu do jamy optucnej wskazane wykonanie

zabiegu na czczo (nieprzyjmowanie pokarmow przez minimum 6 godzin przed zabiegiem).
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Przed zatozeniem drenu do jamy optucnej wskazane jest czasami wykonanie zdjecia radiologicznego lub badania

ultrasonograficznego klatki piersiowej celem okreslenia miejsca wprowadzenia drenu.

4. Przebieg zabiegu

Pacjent rozbiera sie do potowy (odstania gbérng potowe ciata), przyjmuje pozycje lezgcg na zdrowym boku
z odwiedzionym ramieniem lub ktadzie sie na plecach. Pacjent moze takze przyjgé pozycje siedzgcy, opierajac sie lekko
przedramionami np. o oparcie krzesta. Po odkazeniu skory i okryciu jej jatowymi serwetami, lekarz wykonujgcy zabieg

ostrzykuje skére w miejscu planowanego zatozenia drenu srodkiem znieczulajgcym. Lek ten podawany jest powoli.

Dren zaktada sie w tym miejscu, w ktérym jest zbiornik powietrza lub ptynu. Typowym miejscem jest zazwyczaj VI lub VII
przestrzen miedzyzebrowa na wysokosci gérnego brzegu zebra, w linii pachowej srodkowej albo Il lub Ill przestrzen
miedzyzebrowa w linii srodkowo- obojczykowej- jak na ponizszym obrazku. W tym miejscu wykonuje sie naciecie skory
dtugosci 2-3 cm. Nastepnie rozwarstwia sie tkanki na tepo specjalnymi kleszczykami. Operator wktada czubek palca w
rekawiczce do jamy optucnej, aby upewnic sie, czy jest utorowana droga dla drenu. Nastepnie wprowadza sie okoto 15-
20 cm drenu o srednicy wewnetrznej okoto 5,0- 10,0 mm do jamy optucnej. Dren jest przezroczysty, nie zaginajacy sie i
nie powodujacy uczulei. Po wprowadzeniu drenu t3czy sie jego koniec ze szczelnym uktadem butli wypetnionych wodg

lub ze specjalnym zastawem do drenazu. Dren jest przyszywany do skory, aby sie nie wysunat i byt uszczelniony. Miejsce

zatozenia drenu jest ostoniete opatrunkiem.

Zatozenie drenu do jamy optucnej trwa zwykle od kilku do kilkunastu minut.

W czasie zabiegu wszelkie nagte dolegliwosci (np. bdl, dusznos$é, ostabienie) nalezy zgtaszaé lekarzowi zaktadajgcemu

dren.

5. Zachowanie pacjenta po zabiegu

Pacjent po zatozeniu drenu do jamy opfucnej pozostaje w szpitalu pod statg opiekg personelu pielegniarskiego i

lekarskiego. Wszelkie zalecenia ustalane sg indywidualnie przez lekarza prowadzgcego leczenie pacjenta.
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6. Mozliwe powiktania

Podczas zaktadanie drenu moze dojs¢ do krwawienia z ptuca lub ze $ciany klatki piersiowej, zakazenia jamy optucnej,

uszkodzenia serca, duzych naczyn krwionos$nych, sledziony, watroby, jelit, czasem wymagajace pilnej operacji.

Ciezkie, zagrazajgce zyciu lub $miertelne powiktania proponowanego Pani/ Panu zabiegu operacyjnego zdarzajg sie

rzadko, aczkolwiek nigdy nie mozna ich wykluczyé.

7. Alternatywne metody postepowania

W przypadku drenazu jamy optucnej zaktadanego z powodu odmy preznej nie ma alternatywnego leczenia- jest to
woéweczas zabieg ratujacy zycie.

W innych przypadkach alternatywa do drenazu jamy optucnej moze by¢ naktucie (punkcja) jamy optucnej igta celem

usuniecia z niej ptynu lub powietrza. Czesto takie naktucie trzeba powtarzac.

8. Skutki odmowy i niepodjecia proponowanego leczenia

W przypadku odmy preznej brak zgody na drenaz jamy optucnej moze z duzym prawdopodobienstwem skutkowad
Smiercia.

W pozostatych przypadkach brak zgody na drenaz jamy optucnej moze skutkowaé dusznoscig, niedodma ptuca,

zapaleniem ptuca, rozwojem ropniaka optucnej, powstaniem przetok.

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 réwniez 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 prowadzgcego. Jesli chce Pan uzyska¢ dodatkowe

informacje na temat choroby i leczenia, prosze skontaktowac sie z lekarzem prowadzacym.

Uwagi pacjenta:

data, godzina podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego
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Oswiadczenie

Oswiadczam, ze informacje o planowanym leczeniu, jego metodzie i mozliwych komplikacjach z niego wynikajgcych
zostaty mi przedstawione przez lekarza w sposdb wyczerpujgcy i przystepny oraz ze sg one dla mnie catkowicie
zrozumiate. Oswiadczam, ze miatem mozliwos¢ zadawania pytan i otrzymatem stosowne wyjasnienia zgtaszanych
watpliwosci. Zaswiadczam, ze nie zataitem Zzadnych 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, 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, jesli
bedzie tego wymagata zaistniata sytuacja. Rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji powiktania nie s3
wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetkng¢ w trakcie leczenia.
Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyzszym tekstem

wyrazam $swiadoma zgode na proponowane leczenie

data, godzina podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

podpis i pieczatka lekarza

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
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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 zdje¢ i/lub nagranie zabiegu operacyjnego

Ja nizej podpisany, przyjmuje do wiadomosci, ze szpital dysponuje warunkami technicznymi pozwalajgcym na
rejestracje w czesci lub catosci niektérych etapdw mojego leczenia, w tym zabiegu operacyjnego. Wykonywane
zdjecia i/lub nagrania sg pozbawione danych identyfikujgcych pacjenta, majg charakter anonimowy i ich
wykorzystanie jest ograniczone wytacznie 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.

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

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

data, godzina podpis i pieczatka lekarza
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