WIZYTA KONTROLNA PO TYGODNIU OD OPERACII

Prosze o udzielenie odpowiedzi na zamieszczone ponizej pytania (szare pola wypetnia tylko lekarz).

DANE OSOBOWE CHOREGO

Imie i nazwisko

PESEL Data wizyty kontrolnej

1. Przebieg gojenia rany

I prawidtowy [ nieprawidtowy

Jesli NIEPRAWIDtOWY, to prosze zaznaczyc¢ wtasciwe:

[ krwiak w pachwinie
Dobrzek powrdzka nasiennego
] obrzek moszny

] obrzek jadra

[Jinfekcja rany

[ zakazenie siatki

Czy usunieto siatke? 1 tak L nie
(] surowiczak

Czy stosowano naktucie? [Jtak [ nie
[ krwiak moszny

Czy stosowano naktucie? [Jtak  [nie

inne

2. Prosze oceni¢ efekt kosmetyczny?

Lldobry  [ay

3. Prosze ocenic¢ nasilenie bolu odczuwanego podczas codziennej aktywnosci

(brak bélu) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  (bdl maksymalny)

4. Prosze wybrac opis najlepiej charakteryzujacy obecne dolegliwosci bélowe

[ brak bélu

l tagodny bol (okresowo, nie przeszkadza w codziennym funkcjonowaniu) Jesli TAK, prosze wypetni¢ dodatkowo ANKIETE A
| umiarkowany bél (przeszkadza w okreslonych sytuacjach, np. bieganie) Jesli TAK, prosze wypetni¢ dodatkowo ANKIETE A
[ silny bél (przeszkadza w codziennym zyciu) Jesli TAK, prosze wypetni¢ dodatkowo ANKIETE A

5. Czy sg stosowane jeszcze leki przeciwbdlowe?

[ tak [ nie

6. Prosze zaznaczy¢ odczuwane dodatkowo dolegliwosci?
[ brak dolegliwosci

| przeczulica okolicy rany

[ odczucie ciata obcego

(] niedoczulica okolicy rany

7. Czy nastgpit powroét do codziennej aktywnosci?
[ tak  Jedli TAK, to w ktdrej dobie?

8. Efekt zabiegu oceniony przez Pacjenta/Pacjentke?

[ bardzo dobry d dobry |:| zadowalajacy |:| zty

[ nie

Jesli NIE, prosze wypetni¢ dodatkowo ANKIETE B

9. Efekt kosmetyczny oceniony przez Pacjenta/Pacjentke?
] bardzo dobry

[l dobry | zadowalajacy

Lty

10. W opinii Pacjenta/Pacjentke zabieg zostat wykonany:

[l zbyt wezesnie ] w odpowiednim czasie [ zbyt pézno

11. Inne uwagi




ANKIETA A. Prosze dodatkowo o odpowiedz na poniisze pytania, jesli w pytaniu 4 zaznaczono utrzymywanie sie bélu.

1. Czy bdl okolicy pachwiny jest problemem podczas 2. Prosze wybra¢ tylko jedno okreslenie najlepiej charakteryzu-
wykonywania nastepujacych czynnosci? jace odczuwany baél
ie nle Opis czuciowy: delikatny [ strzelajqcy [ przeszywajqcy
dotycy | ¥ | ™ | wiem sciskajqcy [ ostry [ tngcy [ ktujqcy / ciggngcy [ swidrujgcy /

1. Codzienna praca gorqcy, palgcy [ tepy [ promieniujqcy [ gniotqcy [ inny

2. Codzienne zwykte aktywnosci rozrywkowe Prosze wybraé tylko jedno okreslenie najlepiej charakteryzu-

3. Wstawanie z niskiego krzesta jace odczuwany bél

4. Siedzenie> 30 min Opis emocjonalny: denerwujgcy [ meczqcy, wyczerpujgcy [/

5. Stanie >30 min przyprawiajgcy o mdtosci [ przerazajgcy [ ,piekielny” [ inny

6. Chodzenie po schodach

3. Jak czesto pojawia sie bol?

7. Robienie zakupow [ rzadko [ okazjonalnie Dczesto [ bardzo czesto

8. Prowadzenie samochodu

9. Przejazd autobusem Iub tramwajem 4. Prosze okresli¢ nasilenie bolu w spoczynku?

10. Uprawianie lekkich ¢wiczen sportowych U brak U staby O umiarkowany 0 silny
1L '\(';e umiem okreslic, jakie czynnosci mi 5. Prosze okresli¢ nasilenie bélu podczas aktywnosci ruchowej?
utrudnia

[ brak [Clstaby [dumiarkowany [ silny

6. Czy odczuwany po operacji bdl jest silniejszy niz przed operacjg?

[ tak [ nie

ANKIETA B. Prosze dodatkowo o odpowiedz na ponizsze pytania, jesli w pytaniu 7 wybrano odpowiedz NIE.

1. Czy nastepujace sytuacje utrudniajg codzienne funkcjonowanie 2. Czy wystepuja inne, niewymienione obok
(stanowig bariery w powrocie do normalnego, codziennego sytuacje, powodujgce u Pana/Pani lek lub
funkcjonowania)? obawe w okresie pooperacyjnym?
nie ) nie [ tak ] nie
dotyczy tak ne wiem

1. Nie moge skupic sie na wykonywanych czynnosciach

2. Odczuwam bdle lub zawroty gtowy

3. Odczuwam bdle plecéw

4. Odczuwam lek przed normalng aktywnoscig

5. Obawiam sie nawrotu przepukliny

6. Nie moge prowadzi¢ samochodu

7. Obawiam sie uprawiania sportu

8. Czuje lek przed podjeciem aktywnosci seksualnej

9. Obawiam sie pracy fizycznej

10. Obawiam sie o gojenie rany, co utrudnia mi

codzienng toalete

11. Obawiam sie o gojenie rany, co utrudnia mi dobér

odziezy

Zwracamy sie z prosba o zgtoszenie sie na pierwsza wizyte kontrolng do poradni przyszpitalnej z wypetnionym
formularzem lub o doreczenie formularza bezposrednio do osrodka, w ktérym byta przeprowadzona operacja.

pieczatka osrodka

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



