
I Informacje o osobach uprawnionych do wyra¿enia zgody

Imiê i nazwisko Pacjenta:……........................................................................................................................................

Imiê i nazwisko przedstawiciela ustawowego:……………………………………………………........................................

PESEL/Data urodzenia Pacjenta:…...............................................................................................................................

II Nazwa procedury medycznej lub zabiegu 

OPERACJA USUNIÊCIA ZATOKI (TORBIELI) W£OSOWEJ

III Opis choroby bêd¹cej powodem zg³oszenia siê pacjenta 

Przyczyn¹ kwalifikacji do operacji, któr¹ proponujemy Pani/Panu jest:
…………………………………………………………………………...........................................……………………………

...........................................……………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………...........................................

Rozpoznano u Pana/Pani* torbiel w³osow¹ okolicy koœci ogonowej. Torbiel w³osowa mo¿e objawiaæ siê w postaci 
ostrego ropnia b¹dŸ prostej, z³o¿onej lub nawracaj¹cej torbieli w³osowej. Do najczêstszych jej objawów nale¿y 
bolesny, che³bocz¹cy guz zlokalizowany w okolicy koœci ogonowej. Niekiedy jedyn¹ oznak¹ choroby mo¿e byæ 
zapalenie tkanki podskórnej tej okolicy. W przypadku choroby o przebiegu przewlek³ym czêsto wystêpuj¹ ujœcia 
le¿¹ce poœrodkowo lub w zag³êbieniu bruzdy miêdzypoœladkowej, s¹cz¹ce treœci¹ surowiczo-ropn¹. Wymienionym
objawom mo¿e towarzyszyæ podwy¿szona temperatura cia³a lub gor¹czka. Nie leczona choroba mo¿e doprowadziæ 
do tworzenia siê ropni okolicy zatoki w³osowej. Ponadto odnotowano w œwiecie kilkadziesi¹t przypadków raka 
powsta³ego w obrêbie zatoki w³osowej.

IV Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji
Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu ogólnym (dok³adnych informacji na temat znieczulenia i mo¿liwych 
jego powik³aniach udzieli lekarz anestezjolog podczas badania). 
Planowany u Pani/Pana zabieg mo¿e polegaæ na:
- Rozleg³ym wyciêciu miejscowym z usuniêciem w jednym bloku wszystkich kana³ów zatoki wraz z marginesem 
zdrowych tkanek i zeszyciu rany lub pozostawieniu jej do gojenia „na otwarto”.
- Naciêciu zropia³ych tkanek i ich drena¿u.
W obu typach operacji mo¿liwe jest pozostawienie drenu w ranie.

V Opis innych dostêpnych metod leczenia 
Mo¿liwe jest równie¿ leczenie zachowawcze zatoki z zastosowaniem: krioterapii lub ozonoterapii, które stosuje siê 
w przypadkach niewielkich zmian chorobowych. Jednak leczenie operacyjne pozwala na uzyskanie znacznie 
mniejszego odsetka nawrotów choroby.

VI Opis powik³añ standardowych zwi¹zanych z proponowan¹ procedur¹ medyczn¹ lub operacj¹
Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u ka¿dego chorego. Zale¿y to od jego budowy anatomicznej, stanu 
od¿ywienia, stopnia zaawansowania choroby podstawowej i chorób wspó³istniej¹cych oraz od jego stanu ogólnego. 
Ró¿ne, trudne do przewidzenia trudnoœci techniczne wystêpuj¹ce podczas zabiegu operacyjnego mog¹ 
spowodowaæ, ¿e pomimo starañ lekarzy podczas operacji, jak i po jej zakoñczeniu mo¿e dojœæ do wyst¹pienia 
powik³añ. Do powik³añ tych nale¿¹: 
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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ ŒWIADOMA ZGODA NA ZABIEG 

OPERACJA USUNIÊCIA ZATOKI (TORBIELI) W£OSOWEJ
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Imiê i nazwisko Pacjenta:……………………………..............................PESEL/Data urodzenia:…................................

- krwawienia œródoperacyjne i pooperacyjne, niekiedy wymagaj¹ce przetoczenia krwi lub ponownej operacji;
- uszkodzenie innych narz¹dów
- ca³kowite lub czêœciowe rozejœcie siê rany na skutek powik³añ jej gojenia lub zaburzeñ ukrwienia wymagaj¹ce 
ponownej interwencji chirurgicznej; 
- zaka¿enia rany pooperacyjnej na skutek infekcji, co prowadzi do przed³u¿onego gojenia rany, wyd³u¿enia czasu 
hospitalizacji, gorszego efektu kosmetycznego i os³abienia blizny, 
- opóŸnione gojenie siê rany   
- infekcje innych uk³adów, w szczególnoœci uk³adu moczowego oraz oddechowego;
- powik³ania zwi¹zane z zak³adaniem i obecnoœci¹ wk³uæ do¿ylnych (miejscowa infekcja, krwiak, obrzêk, 
zaka¿enie wk³ucia), 
- tworzenie siê zakrzepów w uk³adzie ¿ylnym, co zagra¿a: zakrzepic¹ naczyñ koñczyn dolnych, naczyñ jamy 
brzusznej, a w przypadku oderwania zakrzepu zatorem têtnicy p³ucnej, lub mikrozatorowoœci¹ p³uc;
- powstawanie zatorów têtnic, które mog¹ spowodowaæ miêdzy innymi zawa³ serca, udar mózgu, lub zamkniêcie 
innych têtnic obwodowych;

- powik³ania ze strony uk³adu kr¹¿enia – nasilenie niewydolnoœci kr¹¿enia, zaburzenia rytmu serca, niedokrwienie 

miêœnia sercowego
- niekiedy mog¹ wyst¹piæ uszkodzenia lub oparzenia skóry przez œrodki dezynfekuj¹ce lub pr¹d elektryczny 
stosowane podczas zabiegu; 

- alergie na leki stosowane w okresie oko³ooperacyjnym – szczególnie leki stosowane podczas znieczulenia, 

antybiotyki oraz œrodki przeciwbólowe; 
- du¿e i zniekszta³caj¹ce blizny, które mog¹ powstawaæ w przypadku sk³onnoœci osobniczych lub powik³añ w 
procesie gojenia; 
- zaka¿enie wirusem zapalenia w¹troby typu B i C (tzw. ¿ó³taczki zakaŸnej) lub wirusem HIV; 
- uszkodzenia ga³¹zek nerwów skórnych, powoduj¹ce czasowe lub sta³e zaburzenia czucia okolicy blizny 
pooperacyjnej; 

VII Opis zwiêkszonego ryzyka powik³añ w zwi¹zku ze stanem zdrowia pacjenta 
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wype³nienia przez lekarza opiekuj¹cego siê pacjentem) 

.........................................………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………….........................................

……………………………………………………………………………………………………….........................................

VIII Opis prognozy pooperacyjnej i powik³añ odleg³ych 
Po zabiegu pozostaje Pani/Pan zazwyczaj w sali pooperacyjnej, gdzie monitorowane s¹ podstawowe funkcje 

¿yciowe – ciœnienie krwi, akcja serca, wydolnoœæ uk³adu oddechowego, co gwarantuje maksymalnie bezpieczn¹ 

opiekê medyczn¹ bezpoœrednio po zabiegu i znieczuleniu. W sali tej najczêœciej nie s¹ mo¿liwe odwiedziny bliskich. 
Nastêpnie bêdzie Pani/Pan przetransportowana do oddzia³u chirurgii. Przeprowadzona operacja wymaga 
podawania p³ynów do¿ylnie. Czas podawania p³ynów i w³¹czenia diety doustnej uzale¿niony jest od przebiegu
pooperacyjnego. Decyzja o rozpoczêciu ¿ywienia doustnego jest podejmowana przez lekarza prowadz¹cego. 
Po operacji bêdzie Pani/Pan odczuwaæ dolegliwoœci bólowe zwi¹zane z ran¹ pooperacyjn¹, mog¹ tak¿e wyst¹piæ 

nudnoœci i wymioty. Oko³o 2-3 doby po zabiegu bêdzie Pani/Pan wypisana do domu. Dalsza opieka pooperacyjna 
sprawowana jest ambulatoryjnie. Czêstotliwoœæ wizyt ustala lekarz opiekuj¹cy siê Pani¹/Panem w poradni.
Powy¿szy opis dotyczy niepowik³anego i standardowego przebiegu pooperacyjnego. Powinniœcie Pañstwo byæ 
œwiadomi, ¿e operacja jest zawsze zwi¹zana z ryzykiem powik³añ, zarówno wymienionych powy¿ej, jak i innych, 
rzadziej wystêpuj¹cych, trudnych do przewidzenia. Wyst¹pienie powik³añ mo¿e wymagaæ kolejnych operacji, 
zmiany sposobu leczenia, przed³u¿enia jego okresu i mo¿e byæ tak¿e przyczyn¹ œmierci. Nie mo¿na zatem z ca³¹ 
pewnoœci¹ oczekiwaæ, ¿e podczas leczenia operacyjnego lub po nim nie dojdzie do ich wyst¹pienia.

IX Opis mo¿liwych nastêpstw rezygnacji z proponowanego leczenia 
Rezygnacja z proponowanego leczenia wi¹¿e siê z du¿ym prawdopodobieñstwem dalszego rozwoju choroby, 
mo¿liwoœci¹ powstania ropni lub ropowicy tej okolicy, co zwykle wymaga leczenia operacyjnego w trybie nag³ym. 
Trzeba tak¿e zaznaczyæ, ¿e ryzyko powik³añ w przypadku operacji wykonywanych w trybie nag³ym, jest kilkakrotnie 
wy¿sze ni¿ w przypadku operacji planowych. 
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X Oœwiadczenie pacjenta

Oœwiadczam, ¿e podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zatai³em/³am* istotnych informacji dotycz¹cych 

stanu zdrowia , badañ, oraz przebytych chorób.

Data i podpis pacjenta ……..................................…………………………......................................................................

Data i podpis przedstawiciela ustawowego..…………....................................................................................................

Data i podpis lekarza udzielaj¹cego informacji o proponowanej metodzie leczenia......................................................

* niepotrzebne skreœliæ

Niniejszym oœwiadczam, i¿ zapozna³em/³am* siê z treœci¹ niniejszego formularza oraz zosta³em/³am*

poinformowany/na* przez .................................................................................................... o proponowanym 

rodzaju leczenia.

Oœwiadczam, i¿ mia³em/³am* mo¿liwoœæ zadawania pytañ dotycz¹cych proponowanego leczenia i 

otrzyma³em/³am* na nie odpowiedŸ. Je¿eli macie Pañstwo jeszcze jakieœ pytania dotycz¹ce proponowanego 

leczenia prosimy o ich wpisanie poni¿ej: ...........................................…………….....................................................

...........................................………………………………………………………………………………………………………

Data i podpis pacjenta ………........................................................................................................................................

Data i podpis przedstawiciela ustawowego..…………....................................................................................................

Wyra¿am dobrowolnie zgodê na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i podpis pacjenta ………........................................................................................................................................

Data i podpis przedstawiciela ustawowego..…………....................................................................................................

Nie wyra¿am zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i podpis pacjenta ………...................................…………………….........................................................................

Data i podpis przedstawiciela ustawowego..…………....................................................................................................

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyra¿enia zgody na przeprowadzenie 

proponowanej procedury medycznej /zabiegu): ...........................................……………………....................................

...........................................………………………………………………………………………………………………………

Imiê i nazwisko Pacjenta:……………………………..............................PESEL/Data urodzenia:…................................
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..................................................

Toruñ, dnia Czytelny podpis – pe³ne imiê i nazwisko lekarza

................................................................................

................................................................... ......................................................................

...........................................................................................................................................

OŒWIADCZENIE LEKARZA

Oœwiadczam, ¿e przedstawi³em szczegó³owo pacjentowi planowany sposób leczenia opera- 
cyjnego oraz poinformowa³em o mo¿liwych zagro¿eniach i powik³aniach, które mog¹ wyst¹piæ w 
przebiegu lub w wyniku operacji. Przedstawi³em te¿ pacjentowi mo¿liwe alternatywne metody 
leczenia.



Czy kiedykolwiek mia³ Pan(i) przetaczan¹ krew ?                                                                     TAK                NIE

Jeœli tak, to kiedy?...........................................................................................................................................................

Jeœli tak, to gdzie?..........................................................................................................................................................

Czy w trakcie przetaczania i bezpoœrednio po nim wyst¹pi³y jakiekolwiek powik³ania?            TAK                NIE

Jeœli tak, to kiedy?...........................................................................................................................................................

Jeœli tak, to jakie?..........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

Oœwiadczam, ¿e zosta³em poinformowany o mo¿liwoœci zajœcia koniecznoœci leczenia krwi¹ w przypadku 

wyst¹pienia nadmiernego krwawienia w trakcie przeprowadzanego zabiegu operacyjnego lub w okresie 

oko³ooperacyjnym.  Wyra¿am zgodê na przetoczenie krwi i/lub preparatów krwiopochodnych w tym przypadku.

..........................................................                                                            ..................................................................
                Data                                                                                                            Czyte lny  podp is  pac jenta       

OŒWIADCZENIE PACJENTA dot. PRZETACZANIA KRWII

strona 4
AKTUALIZACJA 30.04.2012r.

Imiê i nazwisko Pacjenta:……………………………..............................PESEL/Data urodzenia:…................................
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