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SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA OPERACJE WODNIAKA JADRA
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WSTEP

Prosimy o przeczytanie ponizszego tekstu z uwagg. W przypadku jakichkolwiek niejasnosci lub dodatkowych
pytan, prosimy o zwrdcenie si¢ do lekarza prowadzacego. Na koncu formularza poprosimy Pana o wyrazenie
pisemnej zgody na proponowany zabieg operacyjny.

KWALIFIKACJA DO ZABIEGU

Rozpoznano u Pana wodniaka jadra. Z tego powodu jest Pan zakwalifikowany do zabiegu usunig¢cia wodniaka
jadra. Ponizej znajduja si¢ podstawowe informacje o chorobie oraz o leczeniu, ktore Panu zaproponowano.
Prosze zapozna¢ si¢ z tymi informacjami i oméwi¢ nasuwajace si¢ Panu pytania z urologiem prowadzacym.

OPIS ZABIEGU

Operacyjne usuniecie wodniaka jadra jest zabiegiem urologicznym. W pierwszym etapie operacji wykonuje si¢
ciecie skory moszny. Nastepnie nacinane sg ostonki jadra i usuniety zostaje z ich wnetrza ptyn, wodniak.
Nadmiar zmienionych ostonek moze zosta¢ wyciety i usunigty. Jadro umieszczone zostanie na zewnatrz ostonek.
Pod koniec operacji w dolnym biegunie moszny moze zosta¢ umieszczony dren. Ostatnim etapem zabiegu jest
zszycie skory moszny. Szew na skorze moszny, zaleznie od wielko$ci wodniaka i przebiegu operacji, moze by¢
wchianialny lub tradycyjny, wymagajacy w pozniejszym czasie usunig¢cia. Czas operacji wodniaka, wynosi
zwykle 20-40 minut. Pacjent po operacji ma zwykle zalozony specjalny opatrunek unoszacy i uciskajacy
moszne, tzw. suspensorium. Jezeli przebieg pooperacyjny jest niepowiktany pacjent zostanie wypisany do domy
w dniu zabiegu. Jezeli w tracie zabiegu pozostawiony zostanie w ranie dren, pacjent zostanie wypisany do domu
nastepnego dnia po usunieciu drenu.

POWIKLEANIA

e Uszkodzenie jadra. Poniewaz wodniak rozwija si¢ w obrebie rozro$nietych ostonek jadra, w trakcie
zabiegu moze dojs¢ do uszkodzenia jadra, wymagajacego jego zszycia lub w szczegdlnych wypadkach
w ostatecznosci usunigeia jadra. Ryzyko jest wigksze, jesli w obrebie moszny obecne sg zmiany zapalne
i pozapalne.

e Krwiak moszny. Ryzyko powstania krwiaka zwigksza si¢ w przypadkach operowania duzych, szczegodlnie
zmienionych zapalnie wodniakow. W wiekszosci przypadkéw wystarczajace jest postgpowanie
zachowawcze. Polega ono na dluzszym utrzymaniu drenu oraz zastosowaniu elewacji moszny oraz leczenia
przeciwzapalnego i przeciwbolowego, prowadzacego zwykle do samoistnego wchlonigcia si¢ krwiaka.
W rzadkich przypadkach, gdy krwiak jest duzy, konieczna moze okaza¢ si¢ ponowna operacja, polegajaca
na otwarciu moszny i usuni¢ciu krwiaka oraz zatamowaniu krwawienia. Krwawienie zagrazajace zdrowiu
chorego wystepuje niezwykle rzadko. W wyjatkowych sytuacjach konieczne moze okaza¢ si¢ usunigcia
jadra.

e Zakazenia (zapalenie jadra/najadrza, zakazenie ukladu moczowego, zropienie rany). W trakcie
operacji przestrzegane sg wszystkie procedury aseptyki i antyseptyki. Mimo to kazdy zabieg niesie ze soba
ryzyko wystapienia zakazenia, ktére moze wymagaé przedluzonej antybiotykoterapii. W rzadkich
przypadkach moze by¢ konieczna antybiotykoterapia dozylna i/lub chirurgiczne opracowanie rany,
z usunigciem jadra wiacznie.



e PrzejSciowe utrudnienie w oddawaniu moczu. Moze wystapi¢c w pierwszych dniach po operacji
u niektorych pacjentow. Czasami moze dojs¢ do zatrzymania moczu, wymagajacego €zasowego zalozenia
cewnika pecherzowego.

REKONWALESCENCJA PO ZABIEGU
*  Przez pierwsze dni po operacji moze by¢ zalecone uzywanie specjalistycznego opatrunku unoszacego
moszneg (suspensorium) w celu zmniejszenia obrzegku i lepszego gojenia si¢ rany.

ZALECENIA

*  Unikanie zapar¢. W tym celu nalezy spozywaé pokarmy zawierajagce duzo blonnika i unika¢ produktow
dziatajacych zapierajaco.

* Jesli z powodu obcigzen kardiologicznych przed zabiegiem odstawil Pan doustne leki przeciwkrzepliwe
i rozpoczat stosowanie iniekcji heparyny, prosz¢ kontynuowaé leczenie zastrzykami przez co najmniej
2 tygodnie lub zgodnie z zaleceniami lekarza. Jezeli lekarz prowadzacy lub lekarz kardiolog nie zaleci
inaczej, prosz¢ nie stosowa¢ w okresie okotooperacyjnym zadnych lekoéw doustnych hamujgcych
krzepniecie krwi. Ich zazycie moze przyczyni¢ si¢ do wystapienia krwiaka.

*  Prosz¢ powstrzymaé si¢ od podejmowania aktywnos$ci seksualnej i wykonywania ci¢zkiej pracy fizycznej
przez minimum 4 tygodnie po operacji.

ROKOWANIE
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pana/ Pani przypadku:
[1duze [ 1 srednie [ ] ograniczone

KONSEKWENCJE ZANIECHANIA LECZENIA
Jezeli nie wyrazi Pan/ Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pana/ Pani stanu zdrowia
w przyszlosci jest nastgpujace:

KONIECZNOSC ZMIANY/ ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA
PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i trudnych do przewidzenia
okolicznos$ci, ktére moga wymaga¢ zmiany lub rozszerzenia wstgpnie proponowanej operacji. Prosimy
o wyrazenie zgody takze i na t¢ okolicznosc.

Przy braku Pana zgody zabieg operacyjny musialby zosta¢ przerwany i ponownie pozniej powtdrzony,
co stanowitoby dodatkowe obciazenie dla Pana zdrowia. Konieczne byloby wéwczas réwniez ponowne
znieczulenie.

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam/nie zatailem istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych choroéb.

W petni zrozumialem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.
Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien
w sposob satysfakcjonujacy.



Po zapoznaniu si¢ z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z:
O, SPEIDTONE ZOStaly Wszelkie moje wymagania co do informacji
na temat:

rozpoznania

proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania

wynikow leczenia operacyjnego

rokowania
ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi s3 mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medycznej oraz jej ewentualnej
zmiany lub rozszerzenia, ktore okaza si¢ niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji w razie wystapienia
niebezpieczenstwa utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia.

UWAGI LEKARZA

data podpis lekarza podpis pacjenta / pacjentki albo uprawnionego opiekuna

SPRZECIW PACJENTA
Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostalem/Zostatam poinformowana o mozliwych
negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

data podpis lekarza podpis pacjenta / pacjentki albo uprawnionego opiekuna



