PRZEBIEG OPERACII

Prosze o udzielenie odpowiedzi na zamieszczone ponizej pytania (wypetnia lekarz)

DANE OSOBOWE CHOREGO

Imie i nazwisko PESEL

1. Data operacji

2. Rodzaj przepukliny (wg EHS) — prosze zaznaczy¢ odpowiednie

P R
(pierwotna) (nawrotowa)
0 1 2 3 X
(niewidoczna) | (@ <1,5 cm) (@ <3 cm) (@ >3 cm)

L (skosna)
M (prosta)
F (udowa)

3. Czy podczas operacji operowano obie 4. Operator 5. Asysta

przepukliny? (dotyczy przepuklin obustronnych)

Cdtak [ nie

6. Czy zastosowano profilaktyke przeciwzakrzepowg?

dtak  [nie

7. Czy zastosowano profilaktyke antybiotykowg?
[ tak Jesli TAK, to prosze wybrac wiasciwe

8. Jakie znieczulenie zastosowano?
1 miejscowe

1 zewnatrzoponowe 1 ogdlne

[[] podpajeczynéwkowe

[1 1 dawka przed lub w trakcie operaciji
[] jak wyzej + dwie dawki po operaciji

[] antybiotykoterapia przez 3 dni

9. Czas zabiegu (minuty) — liczony od naciecia skéry

1 inny schemat

[ nie

10. Sposéb wykonania zabiegu
[l dostep przedni
[ bez uzycia siatki
[ shouldice
[[]zsiatka
[] Lichtenstein
[l dostep laparoskopowy

ter raee Cdipom  [inny

D Halsted D Bassini

[duns [ Rutkow

DGirard DDesarda Dinny

[ Trabucco [lvalenti [ inny

11. Czy otwarto worek przepuklinowy?

tak

Jesli TAK, to prosze wybrac wilasciwe

[C] worek zszyto bez wycinania nadmiaru
[] nadmiar worka wycieto

[[] obwodowa czes¢ worka pozostawiono
bez wycinania

|:| inne postepowanie

[lnie

12. Czy zdwojono powiez poprzeczng lub zwezono pierscien pachwino-
wy gteboki dodatkowymi szwami? (dotyczy metod z uzyciem siatki)

[tak [ nie

13. Sposéb postepowania z miesniem dzwigaczem jadra (z wiezadtem
obtym macicy w przypadku operacji wykonywanych u kobiet)

[lresekowany [C] oszczedzony [C] zeszyty powtérnie

14. Czy zidentyfikowano nastepujace nerwy?

- biodrowo-podbrzuszny ] tak 1 nie
- biodrowo-pachwinowy [ tak ] nie
- gatazka ptciowa n. ptciowo-udowego [ tak [Cnie

15. Rodzaj implantu (nazwa produktu i producenta)

16. Rozmiar implantu (cm)

17. Mocowanie siatki do wiezadta pachwinowego

Rodzaj materiatu: [_]szwy wchtanialne
Jesli stosowano szwy, to prosze wybrac:

[Cdszwy niewchtanialne

[ szew ciagty, liczba wktu¢

[ klej tkankowy [l bez mocowania

[1szwy pojedyncze, liczba szwéw

[ stapler

Jesli stosowano stapler, to prosze wpisac liczbe wykorzystanych zszywek




18. Mocowanie siatki do powtok

Rodzaj materiatu: [_]szwy wchtanialne [Cdszwy niewchtanialne [l stapler [_]klej tkankowy [_lbez mocowania
Jesli stosowano szwy, to prosze wybrac: [dszew ciagty, liczba wktu¢ [1szwy pojedyncze, liczba szwéw

Jesli stosowano stapler, to prosze wpisac liczbe wykorzystanych zszywek

19. Czy zastosowano szwy antybakteryjne? [Jtak  [Inie 20. Czy pozostawiono dren w ranie? [Jtak [ nie
21. Czy wystapity powikfania podczas operacji? [ltak  [nie Jesli TAK, to prosze wybrac wiasciwe:
[ przeciecie nerwéw
Cn. biodrowo-podbrzuszny Cn. biodrowo-pachwinowy | gataz ptciowa nerwu ptciowo-udowego
I:I zamierzone D niezamierzone |:I zamierzone Dniezamierzone |:I zamierzone |:I niezamierzone

[Juszkodzenie pecherza moczowego
[l uszkodzenie jelita
[Juszkodzenie nasieniowodu

[dinne uszkodzenia Prosze opisad:

PRZEBIEG OKRESU POOPERACYJNEGO | WYPIS

1. Prosze oznaczy¢ nasilenie boélu w spoczynku w dniu wypisu | 2. Prosze oznaczy¢ nasilenie bélu podczas poruszania sie

(brakbélu) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10(bdimax) | (brakboly) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (bdlmax)

3. Czy sg stosowane jeszcze leki przeciwbdlowe? [Jtak [ nie
4. lle czasu przebywat Chory w szpitalu PRZED operacj3? 5. lle czasu przebywat Chory w szpitalu PO operacji?
................... dni e, 800IZIN B | e 800ZIN

6. Czy wystapity powiktania pooperacyjne?

dtak [ nie Jesli TAK, to prosze zaznaczy¢ wtasciwe:

[ zatrzymanie moczu

[ krwiak w pachwinie
Dobrzek powrdzka nasiennego
[ obrzek moszny

| obrzek jadra

|:| infekcja rany

[ zakazenie siatki
Czy usunieto siatke? ] tak L nie

[ surowiczak

Czy stosowano naktucie? Jtak [ nie
[ krwiak moszny
Czy stosowano naktucie? [dtak [ nie
inne
7. Czy zalecono ograniczenie aktywnosci fizycznej po wypisaniu z Oddziatu / Kliniki?

tak

Dograniczenie dzwigania ciezarow
Dograniczenie prowadzenia samochodu

Dograniczenie aktywnosci sportowej (jazda na rowerze, bieganie, ptywanie etc.)

Cnie

8. Czy wystawiono zwolnienie z pracy na okres po wypisaniu Chorego?
Dtak, liczba dni:
Ulnie

Unie wymagat ze wzgleddw medycznych

Unie potrzebowat ze wzgledéw formalnych

Jodmowit przyjecia zwolnienia

KRAJOWY REJESTR OPERACJI PRZEPUKLIN W POLSCE
www.kropp.org.pl




