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INFORMIRANI PRISTANAK ZA MALI KIRURŠKI ZAHVAT NA KOŽI  

 

Opis postupka: 

 

Mali kirurški zahvati su na Zavodu za urologiju rezervirani za manje promjene kože (aterome, 

bradavice, lipome) genitalne regije (penisa i skrotuma) koje su sumnjivog izgleda, radi 

kompletnog odstranjenja, PHD analize i eventualnog daljnjeg liječenja. 

 

Prednosti:  

 

Ovom metodom se može uraditi kompletno odstranjene promjene kože genitalne regije i PHD 

analiza promjene, a u svrhu eventualnog daljnjeg liječenja ovisno o PHD nalazu. 

 

Mogući rizici postupka: 

 

Ovdje su navedeni uobičajeni rizici. Osim toga mogu postojati i neki neuobičajeni rjeđi rizici 

koji nisu ovdje navedeni. Ako imate bilo kakvih pitanja obratite se svom urologu. Ako je 

potrebna anestezija tijekom zahvata možete imati nuspojave zbog primijenjenih anestetika. 

Uobičajene nuspojave su osjećaj omamljenosti, mučnina, povraćanje, osip i opstipacija. 

Detaljnije informacije ćete dobiti od anesteziologa. 

Specifični rizici: 

• Rana se može inficirati što se očituje kao crvenilo, oteknuće i iscjedak 

• Infekcija rane morati će biti liječena antibioticima. 

• Na mjestu kožne nepravilnosti stvorit će se ožiljak koji će s vremenom biti manje 

uočljiv, ali ne i nevidljiv.  

• Kod nekih ljudi može doći i do stvaranja keloida, što znači da je ožiljak jako izražen, 

tj. jako uočljiv. 

 

Neki od gore navedenih rizika su češći u pušača, pretilih, dijabetičara, osoba sa povišenim 

krvnim tlakom i osoba sa bolesnim srcem. 

 

Zamjena za preporučenu operaciju: 

Ne postoji alternativni operativni zahvat za odstranjenje promjena kože genitalne regije. 

Eventulano je moguće uraditi lokalnu aplikaciju lijeka za bradavice po dermatologu, no postoji 

rizik od nuspojava i recidiva, a također se ne može dobiti uvid u PHD nalaz. 

 



OD STRANE LIJEČNIKA UPOZNAT /A SAM I RAZUMIJEM PREDNOSTI, 

KOMPLIKACIJE I RIZIKE MALOG OPERATIVNOG ZAHVATA PROMJENE KOŽE 

GENITALNE REGIJE, KAO I RIZIKE U SLUČAJU DA NE PRISTANEM NA 

OPERATIVNI ZAHVAT PROMJENE KOŽE GENITALNE REGIJE. 

Shvatio/la sam da osim mojeg kirurga u operacijski zahvat može biti aktivno uključen i drugi 

liječnik pa i liječnik na specijalizaciji. 

Shvatio/la sam da moje tkivo koje je odstranjeno za vrijeme operacije može biti zadržano 

izvjesno vrijeme radi testova i da će nakon toga biti uklonjeno na način propisan zakonom. 

Liječnik mi je objasnio da za vrijeme operacijskog zahvata može doći do stanja koje ugrožava 

život i da će to stanje biti tretirano na odgovarajući način kako to zahtijeva medicinska znanost. 

Shvatio/la sam da za vrijeme operacije mogu biti načinjene fotografije ili video uzorak a koji 

će služiti isključivo za učenje zdravstvenih djelatnika. Moj identitet neće biti otkriven na 

fotografijama niti na video materijalu. Shvatio/la sam da mi nije dana garancija da će 

operacijski zahvat poboljšati moje stanje i upoznat/a sam s time da operacijski zahvat moje 

stanje može i pogoršati. 

DATUM I VRIJEME:_______________________________ 

KLINIKA/KL. ZAVOD/ZAVOD: ZAVOD ZA UROLOGIJU KBCO 

IME I PREZIME BOLESNIKA, MATIČNI BROJ:__________________________________ 

IME, PREZIME, ŽIG I POTPIS LIJEČNIKA:______________________________________ 

 

Bolesnik, dajem pristanak za                              Bolesnik, ne dajem pristanak za                    

op. zahvat tm. genitalne regije                               op. zahvat tm. genitalne regije 

i potvrđujem  potpisom:                      i potvrđujem  potpisom: 

____________________________                      _________________________________ 

ZAKONSKI ZASTUPNIK /  SKRBNIK / OSOBA KOJA ODLUČUJE U BOLESNIKOVO IME: 

 

Skrbnik, dajem pristanak za                               Skrbnik, ne dajem pristanak za 

op. zahvat tm. genitalne regije                              op. zahvat tm. genitalne regije                                       

i potvrđujem potpisom:                      i potvrđujem potpisom: 

_____________________________         _________________________________ 

Bolesniku nisu pružene sve obavijesti o op. zahvatu manjih kožnih promjena genitalne 

regije iz sljedećih razloga: 

Bolesnik je bez svijesti. 

Bolesnik ne može razumjeti ili shvatiti obrazloženje zbog oštećenih kognitivnih sposobnosti. 

Bolesniku je potreban hitan dijagnostički ili terapijski zahvat i nije se moglo čekati da razlozi 

budu navedeni. 

 


