Oddziat Urologiczny

Zgoda na zabieg operacy;j
Operacja skrzywienia pracia

Informacja o zabiegu:

W przypadku zmian anatomicznych pracia, powodujgcych zaburzenia ksztattu, mikgji, jak i
tez zaburzajgcych wspéizycie wykonywane sa operacje plastyczne pracia. Technika
zabiegu, jak i tez zakres operacji podejmowany jest na podstawie kwalifikacji
przedoperacyjne;.

Wskazania: skrzywienie pracia uniemozliwiajgce prawidtowe funkcjonowanie narzadu.

Przeciwwskazania: Choroby towarzyszace uniemozliwiajace znieczulenie pacjenta, wady
towarzyszgce uniemozliwiajgce wykonanie prawidtowej plastyki.

Oczekiwane korzysci: wyprostowanie pracia, powrét mozliwosci wspotzycia.
Metody alternatywne: nie wystepuija.

Ryzyko zabiegu: Srednie

Mozliwe powiklania:

1. Znaczna utrata krwi (krwawienie, krwotok, krwiak, krwiomocz) oraz konieczno$é
przetoczenia krwi.

Zakazenie rany pooperacyjnej i ropien operowanej okolicy.
Posocznica.

Rozejscie sie rany pooperacyjnej.

Skrécenie pracia.

Zaburzenia seksualne.

Wytworzenie sie przetoki cewkowe;.

Nawrét choroby.
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Ponowne skrzywienie.

10. Niedroznosg¢ jelit.

11. Powtérna operacja.

12. Niewydolnos¢ nerkowa.



13. Powiktania zakrzepowo-zatorowe.

14. Odstapienie od zabiegu.

15. Zwezenie cewki moczowej(jako powiktanie cewnikowania).

16. Infekcja drég moczowych.

17. Dolegliwo$ci bélowe operowanej okolicy.
18.Zgon

Okres pooperacyjny:
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Po zabiegu chory przebywa w Klinice Urologii lub Oddziale Intensywnej Terapii.

. W trakcie pierwszych dni po zabiegu nie mozna przyjmowac ptynéw ani positkow.

. Usuwanie drenéw oraz cewnikéw nastepuje w pierwszych dniach po operacji.

Chory jest informowany o wypisie w dniu lub dzier przed wypisem ze szpitala.

. Nalezy doktadnie przeczyta¢ otrzymany wypis ze szpitala i postepowaé zgodnie z

zaleceniami.
Przez pierwszy miesigc od operacji nalezy prowadzi¢ oszczedny tryb zycia.

Rane nalezy utrzymywac w suchosci i czystosci.

W przypadku niepokojacych objawéw nalezy zgtosi¢ sie do Poradni Urologicznej w
trybie pilnym ze skierowaniem od Lekarza POZ lub na Izbe Przyje¢ szpitala.

Skutki odmowy i niepodjecia proponowanego leczenia: defekt kosmetyczny.

Zapoznatem sie z trescia w/w dokumentu. Zrozumiatem i akceptuje powyzsze
informacje. Miatam/em mozliwos¢ zadawania pytan i udzielono mi na nie
wyczerpujacej odpowiedzi. Wyrazam zgode na planowany zabieg operacyjny.

Data i podpis czytelny pacjenta Data, pieczatka i podpis lekarza
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