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Formularz Zgody na Leczenie Chirurgiczne
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Nazwa operagcji: ICD-9:

Operacja torbieli bocznej szyi

Torbiel boczna szyi jest wada wrodzong i w wiekszosci przypadkéw jest to niebolesne sprezyste zgrubienie na bocznej
powierzchni szyi, pod miesniem mostkowo-obojczykowo-sutkowym. Powiktaniem jej naturalnego przebiegu moze by¢ nagty,
szybki wzrost lub stan zapalny, obejmujgcy wszystkie sgsiednie tkanki. Przy bardzo stabilnym, wieloletnim przebiegu i wobec
przeciwskazan wzglednych do operacji (wiek, inne schorzenia) mozna obserwowaé zmiane bez operacji. Operacja obejmuje
ciecie skérne na szyi, poziome, jego wielkos¢ zalezy od wielkosci torbieli i obwodu szyi pacjenta. Operacja jest przeprowadzana w
znieczuleniu ogdlnym.

Liczba powiktan przy operacji jest znaczaco wieksza, gdy torbiel byta czesto naktuwana w celu spuszczenia ptynu, byta w stanie
zapalnym i w przypadkach reoperac;ji.

Zabieg operacyjny bedzie wykonywany zgodnie z dostepng wiedzg medyczng i przy zachowaniu nalezytej starannosci. Zabieg
operacyjny przeprowadza sie w ramach konkretnych warunkow sprzetowych, lokalowych i finansowych, ktérymi szpital w danym
momencie. Zabiegi operacyjne mogg by¢ powigzane z réznym procentowo ryzykiem powiktan (mozliwos¢é wystgpienia kilku
czynnikdw z nizej wymienionych):

1) zaleznym od indywidualnych warunkéw pacjenta (w szczegdlnosci takie jak stan ogdlny, choroby towarzyszace, schorzenia
przewlekte, warunki anatomiczne),

2) zaleznym od pory roku (w szczegdlnosci takie jak okres infekcji jesienno-zimowych, ponadnormatywnie wysokie temperatury
latem),

3) zaleznym od czynnikdw zewnetrznych, niespodziewanych i niemozliwych do przewidzenia (w szczegdlnosci takie jak
zwiekszona zakazno$é w stanie epidemii, kleski zywiotowe).

Zabieg operacyjny przeprowadza sie w warunkach wywiadu przedoperacyjnego z pacjentem przy zatozeniu petnej wspodtpracy ze
strony pacjenta i jego rodziny, gdy zostata ona upowazniona do wspdtdziatania i udzielania informac;ji dotyczgcych
indywidualnych warunkéw pacjenta. Informacje nieudzielone lekarzowi, a moggce okazac sie istotne dla przebiegu zabiegu,
wielokrotnie zwiekszajg ryzyko wystgpienia zdarzen niepozadanych w trakcie zabiegu.

Gtoéwne przeciwwskazania do wdrozenia proponowanego leczenia

e Nadcisnienie tetnicze

e  Zaburzenia krzepniecia

e Niewydolnosc¢ krazenia

e Brak kwalifikacji anestezjologicznej do operacji w znieczuleniu ogélnym
Alternatywne metody leczenia

brak alternatywnych — efektywnych - metod leczenia

Dajace sie przewidzie¢ powiktania zastosowanego leczenia
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W trakcie lub po zabiegu moga wystgpi¢ nastepujgce powiktania, ktére cho¢ nie sg wynikiem btedu zdarzajg sie z réinag
czestoscia:
Czeste, lecz niegroZne:

e Krwawienie wczesne z rany pooperacyjnej wymagajace rewizji

e Krwawienie pdzne

e Obrzek, zasinienie, bél okolicy szyi

e Odma na szyi

e Podraznienie, obrzek miesni szyi i ograniczenie ruchomosci

e Uszkodzenie nerwu usznego wielkiego i zaburzenia czucia w dolnej czesci matzowiny usznej

e Rzadko koniecznos¢ resekcji miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego z nastepowg deformacjg obrysu szyi
e Rzadko koniecznos¢ resekcji zylty szyjnej wewnetrznej (gdy jest w zrostach z torbielg)

e Bardzo rzadko skaleczenie dolnego bieguna slinianki przyusznej i gorsze gojenie sie rany

Rzadkie, lecz duzo powazniejsze:

e Bardzo rzadko krwawienie po zabiegu moze powodowa¢ narastanie krwiaka i obrzeku w krtani, nawet wyjgtkowo moze
wymagac wykonania pilnej tracheotomii (otworu do oddychania w Srodkowej czesci szyi)

e Niedowtad nerwu podjezykowego z ograniczeniem ruchomosci jezyka

e Niedowtad gatazki brzeznej nerwu twarzowego i opadanie kata ust

e Bardzo rzadko: Niedowtad nerwu btednego, krtaniowego wstecznego lub przeponowego, wynikiem czego moze by¢
chrypka lub dusznos¢

e Niedowtad nerwu dodatkowego i trudnosci w podnoszeniu ramienia

. Niedowtad nerwow splotu barkowego z bélem i ograniczeniem ruchomosci barku

e  Masywne krwawienie z zyty szyjnej wewnetrznej wymagajgce wytamponowania rany na szyi

Po kazdym rozlegtym zabiegu chirurgicznym moga wystgpié¢ powazne powiktania wyjgtkowo rzadkie, opisywane w pojedynczych
przypadkach na $wiecie:

Zapalenie ptuc, zatory i zakrzepy zylne, udar mdzgu, zakazenie ogdlnoustrojowe, zawat miesnia sercowego, niewydolnosc
oddechowa i zgon.

Wymieniono wiekszo$¢ powiktan, ktdre moga wystapié, ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do sytuacji jeszcze nieopisywanych
w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowa anatomia lub nietypowa reakcjg organizmu pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami i
watpliwosciami nalezy sie zgtasza¢ do lekarza prowadzgcego

Dajace sie przewidzie¢ nastepstwa zaniechania proponowanego leczenia

Dusznos¢, pogorszenie stanu ogdlnego.
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji w przypadku Pana/Pani/Dziecka:
D duze D $rednie D ograniczone
Oczekiwane korzysci /skutki odlegte proponowanego leczenia
Poprawa jakosci zycia.

Jezeli macie Panstwo jeszcze jakie$ pytania dotyczace proponowanego leczenia prosimy o wpisanie ich ponizej:

D Brak pytan e e s s s e

podpis pacjenta lub przedstawiciela/li ustawowego/ych
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dodatkowy podpis pacjenta matoletniego, ktory ukorczyt 16 lat

OSWIADCZENIA PACJENTA

D Oswiadczam, ze rozumiem cel przeprowadzenia zabiegu, a w trakcie przedstawionych mi wyjasniert miatem/am
nieskrepowang mozliwo$¢ zadawania pytan i otrzymatem/am na nie zrozumiate i wyczerpujgce odpowiedzi.

Oswiadczam, ze tresc zgody zostata mi przedstawiona przed przystgpieniem do leczenia, a czas, ktory uptynat miedzy
przekazaniem tresci zgody a wykonaniem $wiadczenia byt w zupetnosci wystarczajacy, abym moégt/mogta w sposdb w petni dla
mnie zrozumiaty zapoznac sie z jej trescia.

D Wyrazam zgode na wykonanie wszelkich niezbednych badan i czynnosci zmierzajagcych do lub zwigzanych
z przeprowadzeniem zabiegu, znieczulenie ogdlne oraz dysponowanie tkankami, ktére zostang usuniete.

D Wyrazam zgode na wykonywanie i przechowywanie niezbednej dokumentacji medyczne;j.

D Wyrazam zgode na przeprowadzenie u mojego dziecka/ u mnie wskazanego zabiegu oraz jego ewentualne zmiany lub
rozszerzenia, ktore okaig sie niezbedne w trakcie przeprowadzenia zabiegu - w razie niebezpieczenstwa - utraty zycia,
ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

Przy braku Pana(i) zgody, zabieg operacyjny Pana(i) dziecka musiatby zostaé¢ przerwany i ponownie pdzniej powtdrzony,
co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla zdrowia Pana(i) dziecka. Konieczne bytoby wowczas ponowne znieczulenie. Brak zgody
nie ogranicza mozliwosci zmiany/rozszerzenia zabiegu w przypadku, gdy zwtoka w podjeciu dziatari grozitaby pacjentowi
niebezpieczenistwem utraty Zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

Oswiadczenie pobrano:

data / / godzina: : Miejscowos¢:

Podpis i piecze¢ lekarza odbierajgcego oswiadczenie

Podpis pacjenta, ktory ukoriczyt 16 lat

D Nie wyrazam zgody na proponowany mi zabieg operacyjny.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zycia
i zdrowia.

(Uzasadnienie przez pacjenta odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanego zabiegu):

Oswiadczenie pobrano:

data / / godzina: : Miejscowos¢:

Czytelny podpis pacjenta/ Przedstawiciela ustawowego

Podpis i piecze¢ lekarza odbierajgcego oswiadczenie
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Podpis pacjenta, ktory ukoriczyt 16 lat




