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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMOEJ ZGODY NA
PRZEPROWADZENIE ZABIEGU FiLaC( Laserowa Operacja Przetoki Odbytowej)

1) OPIS CHOROBY:
Przyczyna kwalifikacji do operacji, ktorg proponujemy Pani/Panu jest:

Rozpoznano u Pana/Pani przetokg odbytowa. Przetoka odbytowa to waski kanat otoczony ziarning,
ktéry swe ujScie wewngtrzne ma w odbytnicy lub kanale odbytu, a zewnetrzne najczgséciej na
powierzchni skory.

2) METODA LECZENIA

- Laserowa Operacja Zamknigcia Przetoki Odbytowej (FiLaC)
3) OPIS ZABIEGU FiLaC ( Laserowa Operacja Zamknigcia Przetoki Odbytowej)

Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu dozylnym oraz/lub w znieczuleniu miejscowym
nasickowym. Doktadnych informacji na temat znieczulenia 1 mozliwych jego powiktan udzieli
lekarz operator i lekarz anestezjolog. Zastosowane leczenie przeprowadzone jest przy pomocy
lasera BIOLITEC LEONARDO. Zabieg FiLaC polega na wprowadzeniu §wiattowodu do wnetrza
przetoki i rownomiernym podaniu energii lasera na catej dtugosci kanatu. Doprowadza to do
zniszczenia $cian kanatu przetoki 1 do jego zamknigcia. Chirurgicznie zamyka si¢ otwor
wewnetrzny przetoki znajdujacy si¢ wewnatrz kanatu odbytu.

Zabieg Laserowa Operacja Zamknigcia Przetoki Odbytowej (FiLaC) przeprowadzony jest w
sterylnych warunkach przy zastosowaniu jednorazowego sprzetu.

Przygotowanie pacjenta do zabiegu:

Do osrodka pacjent przyjmowany jest w godzinach wczes$niej ustalonych na wizycie konsultacyjnej,
wskazana jest obecno$¢ osoby towarzyszacej. Pacjent wymaga konkretnego przygotowania do
zabiegu, ktore jest szczegdtowo omawiane na pierwszorazowej wizycie. Pacjent ma obowigzek
poinformowac lekarza operatora o chorobach wspoétistniejacych, jak 1 przedstawi¢ odpowiednie
dokumenty potwierdzajace leczenie. Pacjent powinien zapewni¢ sobie opieke osoby trzeciej w
pierwszej dobie po operacji.

Pacjent opuszcza nasz Osrodek po okoto 2 godzinach od zakonczeniu zabiegu.

Lekarz wyjasnil mi korzy$ci wynikajace z zastosowania zabiegu.

4) MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

Rézne, trudne do przewidzenia trudnosci techniczne wystepujace podczas zabiegu operacyjnego
moga spowodowac, ze pomimo staran podczas operacji, jak i po jej zakonczeniu moze dojs¢ do
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wystgpienia powiktan takich jak:

- bol pooperacyjny

- krwawienie Srodoperacyjne 1 pooperacyjne, niekiedy wymagajace przetoczenia krwi lub ponowne;j
operacji

- przedtuzenia krwawienia, po 7-16 dniach od zabiegu

- tworzenie si¢ zakrzepow w uktadzie zylnym, co zagraza: zakrzepica naczyn konczyn dolnych,
naczyn jamy brzusznej, a w przypadku oderwania zakrzepu zatorem tetnicy ptucnej, lub
mikrozatorowo$cig ptuc powstaniem zatordéw tetnic, ktére moga spowodowaé miedzy innymi zawat
serca, udar mozgu, lub zamknig¢cia innych tetnic obwodowych

- powiklania ze strony uktadu krazenia- nasilenie niewydolnos$ci krazenia, zaburzenia rytmu serca,
niedokrwienie mig¢$nia sercowego

- niekiedy moga wystapi¢ uszkodzenia lub oparzenia skory przez $rodki dezynfekcyjne, prad
elektryczny czy $§wiatto lasera stosowane podczas zabiegu

- alergie na leki stosowane w okresie okotooperacyjnym — szczegdlnie leki stosowane podczas
znieczulenia, antybiotyki oraz srodki przeciwbolowe.

- zakazenie rany

- obrzek okolicy odbytu

- zakrzepica przyodbytowego splotu Zylnego

- zakazenie uktadu moczowego

- ucigzliwe krotkotrwale zaparcia

- trudnos$ci z oddawaniem moczu

- powiklania zwigzane z zakladaniem 1 obecno$cia wkiu¢ dozylnych( miejscowa infekcja, krwiak,
obrzegk, zakazenia wktucia)

- nietrzymanie stolca

- nawrot przetoki odbytowe;j

- zwezenie odbytu

- zaburzenia oddawania stolca gazow

-szczelina odbytu

- nietrzymanie stolca

Powiklania takZze moga wynikng¢ z reakcji na lek uzyty do znieczulenia- lignokaina. Objawy
niepozadane dziatania lignokainy to najcze$ciej parestezja i drgtwienia wokot ust oraz w obrebie
rak, zwolnienia mowy, niepokoj, euforia, senno$¢, uczucie lgku, zaburzenia pamigci, rzadziej
wystepuja nudno$ci, wymioty, drzenia migsniowe, zaburzenia §wiadomosci, w przypadku
przedawkowania bradykardia, dekompensacja krazenia, omdlenie a w skrajnie ci¢zkich
przypadkach zatrzymanie czynnosci serca. Reakcje alergiczne po zastosowaniu lidokainy wystepuja
niezwykle rzadko 1 zwykle majg charakter zmian skornych, pokrzywki, obrzekéw, objawow
anafilaktycznych. Aby zapobiec wystapieniu opisanych objawow stosujemy stezenie 0,1%
lidokainy 1 podajemy minimalng wymagang ilos¢ leku.

Zostalem poinformowany o mozliwo$ci wystapienia powiktan

5) KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO PODCZAS
JEGO TRWANIA:
W czasie zabiegu operacyjnego lekarz moze stwierdzi¢ istnienie szczegolnych i trudnych do
przewidzenia okoliczno$ci, ktore moga wymaga¢ zmiany lub rozszerzenia wstgpnie planowanego
zabiegu.
Lekarz poinformowat mnie o takiej mozliwosci.
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6) OSWIADCZENIA PACJENTA:

W pelni zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem, o$wiadczam, ze spelnione zostaty moje wymagania co do informacji na temat
rozpoznania, metod leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstw i powiktan zwigzanych z tym
zabiegiem.

Uwazam, ze mam odpowiednig wiedz¢, na ktorej moge opiera¢ wyrazenie §wiadomej zgody na
przeprowadzenie zabiegu: Laserowa Operacja Zamknigcia Przetoki Odbytowe;j (FiLaC)

Wyrazam dobrowolng zgode na zabieg Laserowej Operacji Zamknigcia Przetoki Odbytowej(FiLaC)
Zostalem/-am wyczerpujaco i zrozumiale poinformowany/ -a o przebiegu zabiegu jak rowniez
mozliwych powiktaniach i1 korzySciach wykonywanych procedur medycznych.

Oswiadczam, ze:

Zapoznatem/-am si¢ ze szczegdtowym opisem zabiegu, jego celowoscia 1 oczekiwanym wynikiem
oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w wyniku w/w leczenia

Zgadzam si¢ na ewentualne zmodyfikowanie sposobu zabiegu w niezbgdnym zakresie zgodnie z
zasadami wiedzy medycznej jesli bedzie tego wymagata sytuacja powstata w wyniku procesu
terapeutycznego.

Zgadzam si¢ na przeniesienie mnie do wlasciwego oddziatu stacjonarnego zgodnie z decyzja
lekarza wykonujacego zabieg jezeli wymagalby tego moj stan zdrowia.

Os$wiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu
zdrowia

Stwierdzam, ze uzyskatem/ -am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania 1 prosz¢ o

wykonanie proponowanego zabiegu przez Dr .......ccccceveviiieiiieniieecieee e 1jego
wspolpracownikow
data podpis lekarza podpis pacjenta/ pacjentki

Wyrazam zgode¢ na wykonanie zdje¢/ wideo do wykorzystania w zakresie dalszego mojego
leczenia, jak réwniez do celow naukowych lub edukacyjnych.

data podpis lekarza podpis pacjenta/ pacjentki



