SZPITAL JEDNEGO DNIA

Centrum Rehabilitacji i Diagnostyki Funkcjonalnej "Stopy"
ul. Swietego Pigtka 37; 22-400 Zamosé
tel. 084 6772000
NIP: 921-136-51-34; REGON: 950 156583

DANE OSOBOWE PACJENTA:

IMIE:
NAZWISKO:

PESEL:

DATA URODZENIA:
ADRES ZAMIESZKANIA:

1. METODY LECZENIA (W TYM ALTERNATYWNE DO PROPONOWANEGO):

a. operacja metodqg Babcocka

Polega ona na odcieciu wszystkich zyt ujscia zyty odpiszczelowej, podskdrnym usunieciu catej zyty
odpiszczelowej, podwigzaniu i przecieciu niewydolnych zyt przeszywajgcych oraz wycieciu wszystkich
zylakowato zmienionych zyt.

b. Wewngtrzzylna koagulacja prgdem o radiowej czestotliwosci

1yte odpiszczelowq koaguluje sie przez wprowadzony do niej cewnik, a nastepnie z osobnych cie¢ usuwa
sie zylaki lub poddaije sie je skleroterapii.

c. Wewngtrzzylna obliteracja duzych pni zylnych laserem

Zasada i technika wykonania zabiegu obliteracji przy uzyciu lasera jest taka sama jak w opisanej wyzej
metodzie obliteraciji prgdem o radiowej czestotliwosci z tq réznicqg, ze zamiast prgdu wykorzystywana jest
energia $wiatta.

d. Operacja metodq Lintona

Zalecana u pacjentdéw z zylakami widrnymi, ktérych pojawienie sie zwigzane jest z pojawieniem sie
zespotu pozakrzepowego kohczyn dolnych. Operacja odbywa sie z dostepu przez ciecie podtuzne na
tylno-przysrodkowe] powierzchni podudzia. Zasadqg operacji jest podpowieziowe podwigzanie oraz
przeciecie zyt przeszywajgcych podudzia, a nastepnie usuniecie gtdwnego pnia zyty odpiszczelowej oraz
wszystkich widocznych doptywdw.

2. PROPONOWANE LECZENIE (OPIS, PRZEBIEG)

Po szczegdtowej analizie Pana/Pani przypadku proponuije:
Wewnagtrzzylna koagulacja prgdem o radiowej czestotliwosci

3. CEL PROPONOWANEGO LECZENIA ZABIEGU:
Zamkniecie zylakow: lewej koiczyny dolnej
w zakresie: Zyty odpiszczelowej
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4. MOZLIWE DO PRZEWIDZENIA POWIKLANIA
PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU:

Mozliwe do przewidzenia nastepstwa operaciji:
- blizny po cieciach operacyjnych,
- pooperacyjny obrzek kohczyny.

Mozliwosé wystgpienia powiktan:

Zostatem poinformowany/a, ze mogqg wystgpi¢ nastepujace powiktania :

- krwawienia i krwiaki ran pooperacyjnych,

- zakazenie rany pooperacyjnej,

- zapalenie zyt powierzchownych,

- zakrzepica zyt gtebokich- zatorowos¢ ptucna,

- zakrzep lub zator tetnic operowanej konczyny wymagajgcy leczenia operacyjnego,
- uszkodzenie nerwu udowo-goleniowego lub innych nerwdw skdrnych,

- uszkodzenie naczyn i weztéw chtonnych,

- wstrzgs zwigzany z alergig na leki uzywane do znieczulenia lub antybiotyki,
- zgon.

5. KONIECINOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZAKRESU ZABIEGU
W CZASIE JEGO WYKONYWANIA:

W trakcie zabiegu, jego przebieg, warunki anatomiczne oraz zmiany chorobowe mogg wymusi¢ zmiane
jego zakresu dla uzyskania najlepszej skutecznosci leczenia. Ich przeprowadzenie wymaga wyrazenia
zgody przed zabiegiem dla unikniecia koniecznosci ponownego zabiegu w pdzniejszym czasie, co
stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla zdrowia. Szczegdtowe informacje o zmianach w stosunku do
pierwotnego planu leczenia zostang przekazane w mozliwie najwczesniejszym czasie w trakcie zabiegu
w znieczuleniu fumescencyjnym - petny kontakt z pacjentem w trakcie zabiegu.

Prosze, aby Pan/Pani zapytat/a mnie o wszystko co chciatby/taby Pan/Pani wiedzie¢ w zwigzku
z planowanym leczeniem.

OSWIADCIENIE:

W petni zrozumiatem/tam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem Robert Grajeta

Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi.
Po zapoznaniu sie z tre$ciq formularza i rozmowq wyjasniajgcg z lekarzem o$wiadczam, ze jestem w petni
poinformowany/poinformowana co do:

- rozpoznania, proponowanego zabiegu oraz alternatywnych metod postepowania,

- spodziewanych wynikach zabiegu,

- rokowan,

- ryzyka powiktan, ktérych jestem w petni swiadomy.

Wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie nastepujgcego zabiegu:

Wewngtrzzylna koagulacja pradem o radiowej czestotliwosci zylakéw zgodnie z rozpoznaniem
jak réwniez na jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania zabiegu.

(data i czytelny podpis pacjenta)
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