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Zgoda na zabieg podciecia wedzidetka pracia

wraz z informacjami o zabiegu i jego skutkach

Dane Pacjenta:
Imie i nazwisko Pacjenta: .......ccceevevcevceese s
Numer PESEL pacjenta/data urodzenia Pacjenta: .......cceeeeeveveererereeenneveeerenenne.

Adres zamieszKania: .....cccoeeevveeveeeeeivreiee e

Szanowny Pacjencie,
Przed zabiegiem prosimy Cie o zapoznanie sie z ponizszymi informacjami. W przypadku istnienia po
Twojej stronie jakichkolwiek pytan, niejasnosci, potrzeby uzyskania dodatkowych wyjasnier — prosimy

zadawacd pytania lekarzowi

Nazwa zabiegu i wyjasnienie na czym ona polega
Zabieg podciecia wedzidetka pracia (frenulektomia/frenuloplastyka) to jeden z czesciej wykonywanych
zabiegow urologicznych. Zabieg podciecia wedzidetka praca polega na usunieciu lub skréceniu
wedzidetka pracia, to jest cienkiego pasma tkanki taczacego napletek z zotedzig. Czasami uzasadnione
jest usuniecie fragmentu wedzidetka. Podczas zabiegu lekarz podcina wedzidetko, a nastepnie zszywa
je w odpowiedni sposdb, dzieki czemu wedzidetko zostaje wydtuzone i wzmocnione.
Celem przeprowadzenia zabiegu jest:
1. wyeliminowanie bélu i napiecia przy odstanianiu zotedzi,
2. wyeliminowanie ryzyka powstawania peknie¢ i bliznowacen,
3. zwiekszenie skutecznosci higieny intymne;j,
4. zwiekszenie komfortu w trakcie stosunkéw ptciowych.
Wskazaniami do wykonania zabiegu jest wystepowanie podczas erekcji bdélu i dyskomfortu

wynikajgcego z nadmiernego napiecia napletka, nienaturalne zagiecie zotedzi w strone brzuszng
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podczas wzwodu, trudnosci w utrzymaniu higieny, nawracajgce urazy jak pekniecia, naderwania i

bliznowacenie wedzidetka, przewlekte stany zapalne wynikajace z utrudnionej higieny i urazéw.

Odwracalno$¢ obrzezania
Chirurgiczne podciecia wedzidetka pracia jest trwatg procedury. Przeszycie lub zagojenie rany

zapobiega przywrdceniu stanu poprzedzajgcego zabieg.

Wskazania do wykonania zabiegu
Do wskazan do zabiegu frenuloplastyki nalezy zaliczy¢:
wzgledy higieniczne;
wzgledy estetyczne;
wyeliminowanie bdlu i napiecia przy odstanianiu zotedzi;

1.
2
3
4, wyeliminowanie ryzyka powstawania pekniec i bliznowacen;
5. zwiekszenie satysfakcji ze wspotzycia seksualnego;

6

przedwczesny wytrysk.

Przeciwskazania do wykonania zabiegu
Do przeciwwskazan do zabiegu obrzezania nalezy zaliczy¢:
zaburzenia psychiczne uniemozliwiajace podjecie swiadomej decyzji;
presja oséb trzecich dotyczaca wykonania zabiegu;
aktywna infekcja dréog moczowo-ptciowych;

aktywny proces zapalny w miednicy mniejszej (pecherz moczowy, odbytnica);

LA o o

przyjmowanie lekow przeciwkrzepliwych ("rozrzedzajgcych krew") przez okres 7 dni

poprzedzajgcych zabieg.

Przygotowanie do zabiegu
Przed zabiegiem konieczna jest wizyta kwalifikacyjna, podczas ktérej lekarz urolog zbiera wywiad
lekarski, przeprowadza badania urologiczne oraz omawia z Pacjentem kwestie zwigzane z zabiegiem.
Podczas wizyty Pacjent zainteresowany uzyskaniem dodatkowych wyjasnien, moze oczywiscie
zadawad lekarzowi pytania.
Przed zabiegiem wymagana jest réwniez depilacja, przez Pacjenta, skdry okolic intymnych oraz

wykonanie badan krwii: morfologii i uktadu krzepniecia (INR + APTT)



.QlSANUS
YY" MEDICARE

Imie i Nazwisko Pacjenta .......ccccoeecvveveeneecece e PESEL/Data urodzenia: .......ccecceuereeeereeeeneveennnne.

Przebieg zabiegu

W dniu zabiegu Pacjent powinien zgtosi¢ sie w luznym ubraniu (luzne spodnie) oraz ciasnej bieliznie
(slipy), co powinno zapewni¢ komfort Pacjenta bezposrednio po zabiegu oraz minimalizuje ryzyko
urazu mechanicznego, ktdry moze skutkowac wystgpieniem krwawienia i/lub wptyngé negatywnie na
efekt zabiegu.

Zabieg odbywa sie w znieczuleniu miejscowym. Pracie jest ostrzykiwane u podstawy lekiem
znieczulajgcym (lignokaina+bupiwakaina) co zapewnia petng bezbolesno$¢ zabiegu. Lekarz po
uprzednim odkazeniu miejsca operowanego specjalnym ptynem, oktada pole zabiegowe jatowym
obtozeniem i jatowym, jednorazowym mazakiem chirurgicznym zaznacza miejsca planowanego ciecia,
aby zabieg spetnit oczekiwania pacjenta. Nastepnie za pomocga skalpela lub lasera CO2 nacina sie
krétkie wedzidetko pracia, a powstata rane taczy szwami poprzecznymi.

Caty zabieg trwa do 20-30 minut.

Efekty zabiegu

Efektem zabiegu jest usuniecie lub trwate wydtuzenie wedzidetka pracia.

Mozliwe powiktania po wykonaniu zabiegu

Podciecie wedzidetka pracia jest zabiegiem bezpiecznym, powiktania po zabiegu sg dos¢ rzadkie jednak

moga wystgpié. Najczestszymi powiktaniami sa:

1. przedtuzony obrzek;

2. zrosty, bliznowacenie;

3. nieprawidtowe/przedtuzone gojenie sie rany (blizna utrzymujaca sie nawet 6-9 miesiecy);

4. wtdérna asymetria pracia;

5. krwiak w miejscu zabiegu - zdarza sie rzadko, ale niekiedy wymaga ponownej interwencji
chirurgicznej - otwarcia drenazu rany;

6. zakazenie rany - wymaga zastosowania antybiotykéw, a niekiedy ponownej interwencji
chirurgicznej;

7. zmiana unerwienia pracia - mniejsze/zmienione odczuwanie bodzcéw podczas
wspotzycia/stymulacii;

8. reakcja uczuleniowa na znieczulenie (ze wstrzgsem anafilaktycznym i zgonem wiacznie);

9. inne, rzadkie i trudne do przewidzenia powiktania.
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Postepowanie po zabiegu
Po zabiegu:
1. nalezy, w celu dbatosci o higiene, my¢ cate ciato pod prysznicem z uzyciem mydta hipoalergicznego,

2.

w pierwszym tygodniu po zabiegu moze wystgpi¢ niewielkie krwawienie z miejsca operowanego
dlatego zalecane jest stosowanie jatowych opatrunkéw wktadanych do obcistej bielizny,

okolica operowana moze by¢ zaczerwieniona, zasiniona i obrzeknieta przez ok. 2-3 tygodnie,
przez ok. 3-4 tygodnie (czasem dtuzej, zaleznie od indywidualnych czynnikow) nalezy powstrzymac
sie od aktywnosci seksualnej, oraz kapieli w wannie/basenie, korzystania z sauny/jacuzzi i

intensywnego wysitku fizycznego.

Lekarz wykonujacy zabieg odpowie na wszystkie pytania dotyczgce zalecen po zabiegu i udzieli

doktadnych wskazéwek dotyczgcych postepowania pozabiegowego.

OSWIADCZENIA PACJENTA, ZGODA NA ZABIEG PODCIECIA WEDZIDELKA PRACIA:
Oswiadczam, ze wyrazam Swiadomg i dobrowolng zgode na wykonanie u mnie zabiegu podciecia
wedzidetka pracia.

Zostatem wyczerpujgco poinformowany o:

a. przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu;

b. technice i metodzie przeprowadzenia zabiegu;

c. pochodzeniu i sposobie dziatania preparatow i urzadzen, ktére zostang uzyte do wykonania
zabiegu;

d. objawach jakie mogg wystgpic¢ podczas i po zabiegu;

e. potencjalnych powiktaniach, ktére mogg pojawic sie podczas i po zabiegu.

Mam petng swiadomos¢, ze zabieg podciecia wedzidetka pracia jest zabiegiem nieodwracalnym.

Zostatem poinformowany, ze notuje sie indywidualne przypadki, w ktdorych osiggniecie

oczekiwanych efektéw zabiegu jest niemozliwe oraz przyjmuje to ryzyko.

Jestem Swiadomy, ze moze zaistnie¢ rozbiezno$¢ pomiedzy oczekiwanym przeze mnie efektem

zabiegu a jego rzeczywistym efektem, o ktédrym zostatem uprzedzony na konsultacji urologicznej.

Udzielono mi wyczerpujgcej informacji na temat wszelkich mozliwych do przewidzenia nastepstw i

powiktan, jakie mogg wystgpié w zwigzku z zabiegiem.

Ryzyko zabiegowe w postaci ewentualnych powiktan w petni, Swiadomie i bez zastrzezen akceptuje.

Zostaty mi przekazane zalecenia i wskazowki pielegnacyjne do stosowania przed wykonaniem

zabiegu, zapoznatem sie z nimi i zobowigzuje sie ich przestrzegac.
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9. Zostaty mi przekazane zalecenia i wskazdwki pielegnacyjne do stosowania po wykonaniu zabiegu,
zapoznatem sie z nimi i zobowigzuje sie ich przestrzegad.
10.Informacje przekazane przez lekarza byly rzetelne, wyczerpujace i s dla mnie w petni zrozumiate.

11. Miatem mozliwo$¢ zadawania pytan i uzyskatem na nie odpowiedzi, oraz zrozumiatem podane mi

informacje.

12.W razie wystgpienia niepokojgcych mnie objaw skontaktuje sie z lekarzem wykonujacym zabieg.
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Data i podpis Wykonujgcego zabieg: .....cccccciiiiiiiieinniiiiiiiiiinennniiiiiiniiieeeesss

Udzielitem pacjentowi wszelkich informacji i wyjasnien zwigzanych z zabiegiem, odebratem od niego
powyzsze oSwiadczenia.

Data i podpis lekarza wykonujgcego zabieg: .........cuueeeeiiiiieieieeiccicrrrrereeee e e s e e e nnennas



