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SWIADOMA ZGODA PACJENTA
na leczenie zabiegowe krétkiego wedzidelka pracia

DANE PACJENTA:

PESEL:

Zabieg zostat zaplanowWany Na AZIEMA: .....cocciiiii i e e a e e srreeas

Na podstawie wywiadu lekarskiego i wykonanego badania przedmiotowego rozpoznano u Pana krétkie
wedzidetko pracia. Wedtug aktualnych standardéw wiedzy medycznej wskazane u Pana jest leczenie
zabiegowe. Przed planowanym zabiegiem lekarz bedzie rozmawiat z Panem na temat sposobu wykonania
korekcji krotkiego wedzidetka pracia, przebiegu zabiegu, mozliwosci i ryzyka wystgpienia powiktan zabiegu
i powiktan pozabiegowych.

Cel operac;ji:
Zabiegowa korekcja krétkiego wedzidetka pracia, poprzez wykonanie zabiegu plastyki wedzidetka.
Przebieg zabiegu:

Zabieg krotkiego wedzidetka pracia wykonuje sie w znieczuleniu miejscowym, ostrzykujac okolice
wedzidetka pracia srodkiem znieczulajgcym, najczesciej roztworem 1% lignokainy.

Najczesciej wykonuje sie zabieg przeciecia /frenulotomii/ krotkiego wedzidetka pracia, czasem konieczny
jest zabieg petnej plastyki wedzidetka pracia, polegajacy na wydtuzeniu krétkiego wedzidetka pracia zwykle
z wykorzystaniem szwdw chirurgicznych.

Przebieg pozabiegowy:

Po wykonaniu korekcji krétkiego wedzidetka pracia (bez wzgledu na zastosowany rodzaj zabiegu) nalezy
bezwzglednie, przynajmniej przez 1 miesigc czasu, powstrzymac sie od jakichkolwiek form aktywnosci
seksualnej. Catkowite gojenie i zanikanie blizn moze trwac nawet do roku czasu, jednak wspotzycie mozna
podja¢ najwczesniej po miesigcu.

W pierwszym etapie gojenia zaleca sie robienie opatrunkéw tak, aby penis byt uniesiony do goéry (obciste
slipy, plaster podtrzymujacy opatrunek). Utozenie takie przyspiesza gojenie i zmniejsza ryzyko wystgpienia
krwawienia.

Po operacji jest konieczna dalsza opieka w Poradni Urologicznej polegajgca na kontroli gojenia sie rany-
zgodnie z zaleceniami pozabiegowymi lekarza wykonujgcego zabieg.

Do zabiegu sg kwalifikowani pacjenci:
u ktérych obserwuje sie krdtkie wedzidetko pracia, powodujgce bél lub dyskomfort w

trakcie wspétzycia
u ktérych doszto do naderwania wedzidetka pracia

Stronalz3



IMIE I NAZWISKO PACTENTA. .. ciiiiieieieieiiet ettt sttt et st st st se st sae seesae e s e e e ensesbensessensesbans

W trakcje lub po zabiegu moga wystapi¢ nastepujace powiktania:

krwawienie z
rany krwiak
zaburzenia rytmu serca zwigzane z podanym lekiem znieczulajgcym miejscowo
nagty wzrost lub spadek cisnienia tetniczego krwi, réwniez zwigzany z podawanymi lekami lub
tez jako reakcja na stres okotozabiegowy
infekcje miejscowe i ogdlne, do ciezkiej uogdlnionej infekcji /tj. sepsy/ wtacznie

zatupek pozabiegowy, bedacy stanem ostrym wymagajacym pilnej interwencji
lekarskiej obrzek okolicy pracia
Pytania do rozmowy wyjasniajacej:

Prosze wpisac wszystkie dodatkowe pytania:

O czym powinien by¢ poinformowany lekarz:

Na ryzyko operacji majg wptyw: stan ogdlny chorego oraz choroby wspétistniejgce i przebyte.
Aby w pore mozna byto rozpoznad zagrozenia, prosimy odpowiedzie¢ na nastepujace pytania:

Czy wiadomo, ze istniejg u Pana zaburzenia przemiany materii (np. cukrzyca) lub inne TAK/NIE
choroby (np. choroby serca, naczyn, watroby, tarczycy, uktadu nerwowego)?

Czy istnieje u Pana choroba zakazna (np. zapalenie watroby, AIDS)? TAK/NIE

Czy stwierdzono u Pana uczulenie lub nadwrazliwos$¢ na leki, plastry, TAK/NIE
latex, rosliny, srodki spozywcze, zwierzeta?

Czy wystepowaty kiedykolwiek napady drgawek? TAK/NIE

Czy przy wczesniejszych operacjach lub skaleczeniach (np. leczenie zeba) doszto u Pan TAK/NIE
do wzmozonego krwawienia?

Czy wczesniej, w przypadku powstawania ran, dochodzito do ropienia, opéznionego TAK/NIE
gojenia, ropni, przetok, zgrubienia blizny po zagojeniu?

Czy obserwowano u Pana zakrzepy zylne lub zatorowos¢ ptucng? TAK/NIE

Czy przyjmuje Pan regularnie leki (np. srodki nasercowe, przeciwbdélowe, hormony, TAK/NIE

hamujace krzepniecie krwi, tj. Sintrom, Syncumar, Aspiryna, Acard, Plavix, itp.)?

Prosze zapytac lekarza, czy w Pana szczegélnym przypadku wystepuje ryzyko zakrzepicy lub zatoru i czy
jest potrzebne postepowanie zapobiegawcze?

Uwagi lekarskie do rozmowy wyjasniajacej:

(np. inne przyczyny ryzyka niz wymienione poprzednio, mozliwos¢ powiktan, sposoby zapobiegania,
mozliwe negatywne skutki w przypadku odmowy/przesuniecia terminu operacji, podstawa do odmowy,
ograniczenie zgody np. na transfuzje krwi)
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data i godzina, podpis pacjenta data, godzina, podpis i
pieczatka lekarza

Formularz zgody pacjenta na zabieg operacyjny:

(rodzaj zabiegu)

Zostatem poinformowany o postepowaniu przed- i pozabiegowym oraz o typowych i nietypowych, rzadziej
wystepujacych powiktaniach zwigzanych z proponowanym zabiegiem i zabiegami towarzyszgcymi.
Przedstawiono mi réwniez mozliwos¢ zastosowania innego postepowania medycznego.

Zrozumiatem w petni wyjasnienia lekarza, czuje sie wystarczajgco poinformowany, nie mam wiecej pytan i
po wystarczajgcym czasie do namysty wyrazam zgode na planowany zabieg. Jednoczesnie zgadzam sie na
zmiane lub poszerzenie postepowania urologicznego oraz czynnosci konieczne do ratowania mojego
zdrowia i zycia w przypadku wystgpienia nie przewidywanych przed zabiegiem okolicznosci. Moja zgoda
dotyczy takze ewentualnego koniecznego przetoczenia krwi.

Oswiadczam, ze zostatem w petni poinformowany o proponowanym sposobie leczenia, jego ewentualnych
powiktaniach i konsekwencjach. Lekarz przeprowadzit ze mng rozmowe w trakcie ktdrej miatem mozliwosc
zadania pytan dotyczacych procesu leczenia.

Bedac poinformowanym o ryzyku zabiegowym, $wiadomie wyrazam zgode na proponowane leczenie w
tym operacyjne.

data, godzina i podpis lekarza data, godzina i czytelny podpis pacjenta
odbierajgcego formularz zgody od pacjenta

Tylko w przypadku odmowy operaciji:

Po wyczerpujgcym poinformowaniu mnie nie wyrazam zgody na proponowang operacje

(rodzaj operacji)
Zostatem poinformowany o mozliwych ujemnych skutkach wynikajacych z odmowy wykonania

proponowanej operacji z narazeniem zycia witgcznie.

data, godzina i podpis lekarza data, godzina i czytelny podpis pacjenta
odbierajgcego formularz zgody od pacjenta
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