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

WYCIECIE GUZA SCIANY KLATKI PIERSIOWE)
Nr historii choroby ......ccccevveeeeiiieenns Ptec: oo,

PaCIENT: ettt e PESEL: vveeeeeiieee e seieeeee et eseese s Data urodzenia: RRRR/MM/DD
Nazwisko i imie pacjenta

ADRES: e et et e seaaeene =1 0=) 0] o R

Przewidywany rodzaj zabiegu operacyjnego

Mozliwe rozszerzenie zakresu zabiegu operacyjnego

W trakcie operacji moze zosta¢ wykonane Srédoperacyjne badanie histopatologiczne, ktérego wynik moze wptynaé na

zmiane zakresu operacji.

INFORMACIE DLA PACJENTA/KI
1. Cel zabiegu
Celem zabiegu jest wyciecie patologicznej tkanki (guza) rozwijajgcego sie w scianie klatki piersiowej
i przeprowadzenie badania histopatologicznego wycietej zmiany.
2. Opis zabiegu
Zabieg przeprowadza sie w znieczuleniu ogdlnym w warunkach sali operacyjnej. Pacjent utozony jest w zaleznosci od
lokalizacji guza na boku lub na plecach. Poprzez ciecie skdrne na klatce piersiowej w okolicy guza jest on wycinany z

zachowaniem marginesu zdrowej tkanki. Guzy naciekajgce zebro lub kilka zeber wycinane sg wraz z zajetymi
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fragmentami zeber po otwarciu klatki piersiowej. Przy duzych zmianach w miejsce wycietego guza wszczepiana jest
syntetyczna proteza sciany klatki piersiowej. Zabieg z otwarciem klatki piersiowej koriczy sie wprowadzeniem do jamy

optucnej silikonowego drenu majgcego na celu odprowadzanie ptynu i rozprezenie ptuca.

~

3. Przygotowanie chorego

Obowigzuje typowe przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego z obowigzkowym wykonaniem badan
laboratoryjnych, EKG, spirometrii, kwalifikacji anestezjologicznej i w razie potrzeby konsultacji innych specjalistéw. Na
kilka dni przed operacjg wdrozone sg ¢wiczenia oddechowe.

W przeddzien zabiegu operacyjnego chory jest doktadnie informowany przez operatora o wskazaniach do operacji,
planowanym zakresie zabiegu oraz mozliwosci wystgpienia powiktan. Pacjent podpisuje swiadomg zgode na zabieg
operacyjny na obowigzujgcym i czytelnie wypetnionym przez lekarza druku. Wdrazana jest profilaktyka choroby
zakrzepowo-zatorowej w postaci podskérnej iniekcji Srodkow przeciwzakrzepowych, a tuz przed operacjg podawany jest
dozylnie antybiotyk w ramach profilaktyki przeciw zakazeniu. Chory w dniu wyznaczonej operacji pozostaje na czczo,
ewentualne ptyny i leki podawane sg w iniekcjach dozylnych. W razie wskazan na korczyny dolne zaktadane s3

ponczochy o stopniowym ucisku (p/zylakowe). Owtosione obszary skéry na klatce piersiowej sg golone.

4. Przebieg zabiegu
Pacjent po przygotowaniu przewozony jest wozkiem w pozycji lezacej do Dziatu Sal Operacyjnych. W sali operacyjne;j
wykonywane jest znieczulenie ogdlne i zabieg wyciecia guza Sciany klatki piersiowej. Po zakorczeniu zabiegu chory
zazwyczaj jest przekazywany do sali pooperacyjnej w oddziale macierzystym, gdzie przebywa przez pierwszg noc po
operacji. Jesli istniejg specjalne wskazania, pacjent moze by¢ przekazany do Oddziatu Intensywnej Terapii celem
wybudzenia, usuniecia rurki intubacyjnej i przebywa w ww. Oddziale do czasu stabilizacji uktadu oddechowego i

krazenia.
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5. Powiktania w trakcie zabiegu i po leczeniu operacyjnym
* krwawienie lub krwotok srodoperacyjny/pooperacyjny wymagajgcy czasem ponownego zabiegu
* niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa
* niewydolno$¢ krazenia, zaburzenia rytmu serca, zawat mieénia sercowego
* objawy ze strony centralnego uktadu nerwowego
* zator tetnicy ptucnej
* rozejscie sie rany pooperacyjnej
* zakazenie rany pooperacyjnej, prawdopodobienstwo w Centrum Onkologii wynosi 2,5%
* chrypka wynikajaca z uszkodzenia nerwéw krtaniowych (porazenie strun gtosowych).
* odma, krwiak lub ropniak optucnej
* zaburzenia rytmu serca
» zakrzepica zyt powierzchownych, gtebokich (zdarza sie rzadko, stosujemy profilaktyke przeciwzakrzepowa)
* trudnosci z odkrztuszaniem wydzieliny z oskrzeli - dusznos¢, goraczka, zapalenie ptuc lub oskrzeli
* toksyczne polekowe uszkodzenie narzaddw (np. watroby, nerek, szpiku)
* infekcja uktadu moczowego
* przerosnieta blizna lub bliznowiec
* bdl pooperacyjny
* przepuklina w bliznie pooperacyjnej

* inne rzadkie, trudne do przewidzenia powiktania ze zgonem wtgcznie

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

rzadko, aczkolwiek nigdy nie mozna ich wykluczy¢.

Szacowane ryzyko powiktan i zgonu wskutek zabiegu — prébg matematycznego sposobu wyliczenia prawdopodobien-
stwa zdarzen niepozadanych jest model oceny klinicznej tzw. skala P-POSSUM. Poniewaz nie istnieje idealny model oce-
ny, rowniez ten nie uwzglednia wszystkich informacji (korzystnych i niekorzystnych), ktére mogg mie¢ znaczenie w przy-
padku indywidualnego pacjenta.

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

Szacowane ryzyko zgonu wskutek zabiegu wg P-POSSUM wynosi: ..............%
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6. Alternatywne metody postepowania
W przypadku resekcyjnych nowotworowych guzéw sciany klatki piersiowej leczenie operacyjne jest metodg z wyboru.
Alternatywg moze by¢ radioterapia, czasem w potgczeniu z chemioterapia, jednak w przypadkach guzéw operacyjnych

jest to leczenie o mniejszej skutecznosci.

7. Skutki odmowy i niepodjecia proponowanego leczenia

W przypadku zmian nowotworowych skutkiem niepodjecia leczenia operacyjnego jest progresja choroby nowotworowe;j.

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 prowadzacego. 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

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze informacje o planowanym leczeniu, jego metodzie i mozliwych komplikacjach z niego wynikajgcych
zostaty mi przedstawione przez lekarza w sposdb wyczerpujacy i przystepny oraz ze sg one dla mnie catkowicie
zrozumiate. Oswiadczam, ze miatem mozliwo$¢ 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
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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 sg

wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetkng¢ w trakcie leczenia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyiszym 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

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

zabiegu.

data, godzina podpis i pieczatka lekarza
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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:

[ 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

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

data, godzina podpis i pieczatka lekarza
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