SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG USUWANIA ZYLAKOW
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po przeprowadzeniu rozmowy wyjasniajacej o istocie planowanego zabiegu i uprzedzona (y) o mozliwych
powiktaniach $rod — i po zabiegowych, wyrazam zgode na zabieg:

Medycyna to nie tylko wiedza, ale rowniez w pewnej cze$ci niewiadoma. Postepujac zgodnie ze
sztukg lekarska, wedlug swojej najlepszej wiedzy i umiejegtnosci, lekarz nie moze zagwarantowac uzyskania
idealnego wyniku operacji. Jakkolwiek niewielka mozliwo$¢ niepowodzenia lub pogorszenia stanu podczas
pierwszego zabiegu, jednak istnieje. Co za tym idzie nalezy bra¢ pod uwage koniecznos¢ wykonania
dodatkowych zabiegow w celu uzyskania zadowalajacego stanu.

Uzyskany efekt, w pierwszej kolejnosci ma dotyczy¢ naprawy (poprawy) przeptywoéw zylnych tak,
aby byly one jak najbardziej zblizone do fizjologicznego, aby nie nastgpowalo dalsze pogarszanie si¢
dobrostanu chorego, nastepnie stanu wizualnego konczyn.

Decydujac si¢ na zabieg usunigcia zylakow, rozumiem, ze decyduje si¢ rowniez na ryzyko zwigzanych z
nim powiktan. Wiem, ze prawdopodobienstwo ich wystapienia jest wprawdzie minimalne, jednak musi by¢
brane po uwage przy wrazeniu zgody na zabieg.

Powiklania po zabiegu:

o choroba zatorowo — zakrzepowa zyt konczyn dolnych
stany zapalne i zakazenie
krwotok (wymaga ponownej interwencji chirurgicznej)
neoangiogeneza — powstanie drobnych pajaczkow naczyniowych
opoOznione gojenie si¢ rany
blizny przerostowe lub szerokie w miejscu zaktadania kaniul
bliznowiec
trwale lub przej$ciowe przebarwienia skory na przebiegu zylakow.
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Rozumiem rowniez, ze po mimo wczesniejszego ustalenia z lekarzem szczegdldw zabiegu, podczas jego
trwania, moze wystapi¢ koniecznos¢ dokonania zmian takich jak:

o odstgpienie od operacji

o zmiana sposobu wykonania operacji

o odstgpienie od czesci zaplanowanej operacji

o Wwykonanie dodatkowych nacig¢ skory

o zalozenie innych niz zaplanowane szwow.
Decyzje o zmianach podejmuje lekarz, kierujac si¢ dobrem pacjenta.

Po zabiegu usunigcia zylakow konczyn dolnych w zaleznosci od metody — EVLT / EVRF / Kriostreping /
Flebectomia / Skleroterapia - w znakomitej wiekszosci przypadkéw wystepujg typowe dla okresu
pozabiegowego objawy miejscowe:

o obrzgk

o zasinienie

o przeczulica lub niedoczulica obszaru graniczacego z zylakami

o bdl



o wycieki krwistego ptynu w opatrunki
o zbrazowienia na przebiegu zamykanych zyt
Wszystkie te objawy ustepuja w krotkim okresie

Po (EVRF / EVLT / Kriostreepingu / Skleroterapii) konieczne jest przestrzeganie zalecen, zawartych w
karcie wypisowej, oraz ustnych wydanych przez: chirurga, anestezjologa, pielggniarke operacyjng
dotyczacych:

o przyjmowania lekdw

O postgpowania po zabiegowego

o noszenia uciskowych opasek na nogach

o zaleconych kontroli w pierwszych 2 tyg. po 1m-cu. i po 6 m-cach.

o informowania lekarza najszybciej jak to mozliwe o wystgpieniu niepokojacych objawow
Choroba zylakowa konczyn dolnych, to przede wszystkim zaburzenia sprezystosci Scian zyt, ich
wytrzymato$ci na rozcigganie pod wptywem ci$nienia krwi. Wraz z zabiegiem nie da si¢ tej zlej tendencji
wyeliminowaé lub zmniejszy¢, co oznacza w praktyce mozliwo$¢ nawrdcenia w pewnym stopniu zylakow.
Skutecznymi metodami spowalniania nawrotdw sa: wyroby przeciwzylakowe (prawidlowo dobrane),
utrzymanie odpowiedniego BMI poprzez aktywnos¢ fizyczna, higieniczny tryb zycia.

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z rodzajem zabiegu znam jego zalety i wady, mozliwe powiklania
oraz przebieg okresu pozabiegowego, a takze inne mozliwe metody zabiegu. Zostalam (em) poinformowana
(y), ze proces leczenia odbywac si¢ bedzie zgodnie ze stanem aktualnej wiedzy medycznej 1 zasadami etyki
lekarskiej. W trakcie rozmowy zadatam (em) wszelkie interesujagce mnie pytania dotyczace zabiegu.
Wyjasnienia zrozumiatam (em) i innych pytan nie mam. Moja zgoda jest dobrowolna i §wiadoma.

Oswiadczam, ze nie zatailam (em) przed lekarzami zadnego faktu, ktéry moéglby mie¢ wpltyw na
przebieg zabiegu i jego wynik.

Wyrazam zgode¢ na wykonanie zdje¢ fotograficznych okolic poddanych zabiegowi wylacznie do celow
dokumentacyjnych.

Wyrazam zgod¢ / nie wyrazam* zgody na publikacje/przetwarzanie wykonanych zdjeé
fotograficznych okolic poddanych zabiegowi pod warunkiem nierozpoznawalno$ci mojej osoby.

Oswiadczam, ze bed¢ wykonywac wszystkie zalecenia medyczne zespolu leczacego.

Podpis pacjenta Podpis lekarza

*- wlasciwe zakresli¢



