ANKIETA

Zwracam się do Pani/Pana z uprzejmą prośbą o wypełnienie ankiety, która dotyczy powikłań jakie wystąpiły w związku z wyłonieniem stomii jelitowej.
Ankieta ma charakter anonimowy, zapewnia całkowitą dyskrecję i zostanie wykorzystana wyłącznie do celów naukowych. Proszę znakiem X lub w inny wyraźny sposób zaznaczyć odpowiedź, którą Pan/Pani uważa za zgodną z własnym odczuciem (można pogrubić lub podkreślić wybraną odpowiedź). Będę niezmiernie wdzięczny za wypełnienie tej ankiety.

Po wypełnieniu proszę ją przesłać na adres:

cyprian.michalik@uj.edu.pl

1. Wiek: ........................            

2. Pleć:     ( kobieta               ( mężczyzna               

3 .Proszę podać od kiedy ma Pani/Pan stomię (miesiąc, rok) :
  ............................................................................................................................................................                                     

4. Rodzaj stomii (proszę zaznaczyć czy jest stała, czy czasowa, czy ileostomia czy kolostomia                                                                                        

i czy dwu- czy jednolufowa)

(  stała                        czy         ( czasowa                 

(  ileostomia              czy         ( kolostomia           

(  jednolufowa            czy        ( dwulufowa 

Inna……………………………………………………………………………………………………

5.Jeśli była to stomia czasowa, proszę podać, kiedy została zamknięta:

………………………………………………………………………………………………………...

6. Jaka była przyczyna wyłonienia stomii:

                             (nowotwór jelita 

                             (wrzodziejące zapalenie jelita grubego (Colitis ulcerosa)

                             (choroba Leśniowskiego-Crohna

                    (polipy okrężnicy i odbytnicy

                    (uraz jelita

                    (powikłana choroba uchyłkowa jelita grubego 

                    (nie znam/ nie zostałam (em) poinformowany

                     (inne (jakie?)...........................................

7. Czy przed zabiegiem miała/miał Pani/Pan możliwość wspólnego wyznaczenia miejsca ewentualnej stomii? 

                                                ( tak                                ( nie
8. Czy jest Pani/Pan pod opieką poradni stomijnej lub współpracuje z pielęgniarką stomijną:
                                                ( tak                                ( nie
9. Czy zostały Pani/Panu udzielone informacje w zakresie:
                                             ( możliwości powikłań po wyłonieniu stomii

                                             ( pielęgnacji skóry wokół stomii                  

                                             ( techniki zmiany worków stomijnych

                                             ( doboru sprzętu stomijnego                           

                                             ( wykonywania irygacji

                                             ( diety                                                                 

                                             ( informacje o poradniach stomijnych  

10.Czy w okresie pooperacyjnym była udzielana Pani/Panu pomoc lekarska z powodu powikłań wyłonienia stomii?

                                                           ( tak                            ( nie

Jeśli tak, proszę zaznaczyć na liście poniżej te powikłania, które u Pani/Pana się pojawiły.

11.Czy zgłaszała się Pani/Pan do lekarza z powodu jakichkolwiek powikłań po wyłonieniu stomii?

                                                           ( tak                            ( nie

Jeśli tak, proszę zaznaczyć na liście poniżej te powikłania, które u Pani/Pana się pojawiły.

12. Czy wystąpiły u Pani/Pana następujące powikłania stomii? W miarę możliwości proszę podać, czy powikłania pojawiły się bezpośrednio po operacji (B), czy w późniejszym okresie (P) 

 (obrzęk stomii                                                 (B               (P
 (niedokrwienie stomii                                     (B               (P
 (martwica stomii                                             (B               (P
 (wciągnięcie stomii                                         (B               (P
    (krwawienie ze stomii                                     (B               (P                                                                                                                                                                                                            

    (zakażenie rany stomijnej                               (B               (P
    (przetoka okołostomijna                                  (B               (P
    ( brak zrostu stomii ze skórą                           (B               (P
    ( przepuklina okołostomijna                            (B               (P                                               

    ( wypadanie stomii                                          (B               (P
    ( zwężenie stomii                                             (B               (P
       ( przedziurawienie jelita podczas irygacji       (B               (P
       ( skręcenie jelita                                               (B               (P
       ( wznowa choroby podstawowej (tej, z powodu której wykonano zabieg) w stomii(B        (P
       ( niewłaściwe umiejscowienie stomii i jego następstwa                                            (B        (P
       ( uczulenie, stan zapalny skóry spowodowany elementami sprzętu stomijnego       (B        (P
       ( zapalenie skóry spowodowane treścią jelitową                                                       (B        (P
       (kamica nerkowa

Inne………………………………………………………….

Jeśli Pani/Pan pamięta, proszę podać ile czasu minęło od operacji do pojawienia się zaznaczonych     

Powikłań (można napisać z boku, przy zaznaczonym powikłaniu)
*Jeśli jako powikłanie zaznaczyła Pani/Pan przepuklinę okołostomijną (widoczną jako 

uwypuklenie powłok brzucha w okolicy stomii, które może powodować trudności w dopasowaniu 

płytki lub worków), to proszę odpowiedzieć na pytania z gwiazdką:

*W jakim czasie po wyłonieniu stomii pojawiła się przepuklina okołostomijna?
……………………………………………………………………………………………………………

*Czy przepuklina okołostomijna powoduje u Pani/Pana jakiekolwiek dolegliwości?

                                                           ( tak                            ( nie

*Jeśli tak, jakie?.........................................................................................................................................
*Czy przepuklina okołostomijna jest dla Pani/Pana uciążliwa? 

                                                           ( tak                            ( nie

*Jeśli tak, dlaczego?...................................................................................................................................
*Czy pojawienie się przepukliny okołostomijnej skłoniło Panią/Pana do wizyty u lekarza?

                                                           ( tak                            ( nie

*Jeśli nie, dlaczego?...................................................................................................................................

13.Czy po wyłonieniu stomii była Pani/Pan ponownie operowana/y?

                                                           ( tak                            ( nie

Jeśli tak- proszę dokładnie określić z jakiego powodu…………………………………………………
14. Czy z powodu wystąpienia powikłań była Pani/Pan powtórnie operowany:

                                                      ( tak                            ( nie

Jeśli tak, proszę podać w jakim czasie po operacji wyłonienia stomii............................
15. Czy Pani/Pana stomia funkcjonuje prawidłowo? 
                                                      ( tak                            ( nie

Jeśli nie, proszę nazwać główny problem związany z nieprawidłowym funkcjonowanie stomii 

………………………………………………………………………………………………………
Bardzo dziękuję za wypełnienie niniejszej ankiety i serdecznie pozdrawiam-
Cyprian Michalik

