iNFORMACJA DLA PACJENT KI
 ORAZ '
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
- NA PRZEPROWADZENIE .
diagnostyki zabiegowej i/lub leczenia operacyjnego
NiEZl’..OSLIWYCH ZMIAN CHOROBOWYCH SZYJKI MACICY

IMIE | NAZWISKO PACJENTKI :..................

- NUMER HISTORIl CHOROBY :..

1. RODZAJ SCHORZENIA | KONIEGZNOSCI OPERACJI

Na podstawie przeprawadzonym dotychczas badan mzpoznano u Pani (iStnIEje
u Pani podej!zeme) . ;

" Zgodnie z zasadami wspolczesnej wiedzy medycznej istnieja u Pani wekazania
do diagnostyki zabiegowej (uzyskanie materiatu do badania mikroskopowego) ¥lub
ieczenia operacyjnego‘tego schorzenia.

2. METODY DIAGNOSTYKI ZABIEGOPWEJ/LLECZENIA OPERACYJNEGO

b Po szczegoluwe; analizie Pani przypadku proponu;emy wykonan:e nastepulqcego
zabiegu: . o '

------

Zabieg ten bedzie polegat na: .....................

- W trakcie planowanego zabiegu moze zachodzi¢ potrzeba wylyzeczkowania
__ zawartosci jamy macicy iflub kanatu szyjki macicy po ewentualnym rozszerzeniu kanatu
- szyjki macicy. - .
Zabieg ten przeprowadza sie w krotkotrwatym dozylnym znieczuleniu ogolnym
W trakcie operacji moze zostac wykonane srodoperacy;ne badanie

histopatologiczne, kiérego wynik maze wplynqc na zmiane zakresu operaql
Celem proponowanego zabiegu jest ... ;

‘Alternatywne metody leczenia Pani schorzenia ocbejmuja : ...coeeiiiiae s



4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN
Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowac peinego sukcesu zastosowanego
leczenia oraz catkowitego braku ryzyka zwiazanego z zabiegiem operacyjnym.
Powikiania zwigzane z ta operacia moga miedzy innymi polegac na:
- $rodoperacyjnym uszkodzeniu ciagiosci Sciany macicy, kidre moze wymagac wycigcia
macicy
- érodoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu
- $rddoperacyjnym uszkodzeniu jelita
- krwotoku $rédoperacyjnym
- wtomym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi i/lub ponownej
interwencji operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej))
- powikianiach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie sig skrzeplin i zatykanie naczyn
krwionosnych przez skrzepy)
- zakazeniu rany pooperacyjnej
- zapaleniu pecherza moczowego
Ciezkie, zagrazajgce zyciu lub Smiertelne powikiania proponowanego Pani
zabiegu operacyjnego zdarzajq sig rzadko.

5. ROKOWANIE

Prawdopodobieristwo powodzenia proponowanej operacii jest w Pani przypadku:

[ ]1duze [ 1 $rednie [ 1ograniczone

Jezeli nie wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani stanu
zdrowia w przysztosci jest nastepujace: .....c..oee i
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6. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani zapytala nas o wszystko co chciataby Pani wiedzie¢ w zwigzku
z planowanym leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego
leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Panig wyjasnienia mozna uzyskac u kazdego
specialisty w zakresie ginekologii i poloznictwa zatrudnionego w naszym
Oddziale/Klinice. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

ZASTRZEZENIA PACJENTKI CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGO

7. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO
WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu -operacyjnego mozemy stwierdziC istnienie szczegolnych i
trudnych do przewidzenia okolicznosci, ktére mogg wymagac zmiany lub rozszerzenia
wstepnie proponowanej operadji. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na tg okoliczno$c.
Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zostac przerwany i ponownie pozniej
powtorzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani zdrowia. Konteczne byioby
wowczas rowniez ponowne znieczulenie.



8. OSWIADCZENIE PACJENTKI

W peini zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi
podczas rozmowy w lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania
pytan i na wszystkie udzielone mi odpowiedzi i wyjasnien w sposéb satysfakcjonujacy.
Po zapoznaniu sig z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgce] z Panem/Panig
D it i it mere mon s asmrand spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na

-rozpoznania

-proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych
-dajgcych sie przewidziec nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
-wynikow leczenia operacyjnego '

-rokowania

-ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi sg mozliwe powikiania zwigzane z tym Zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami)
Zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie nastepujgcego zabiequ operacyineqo

(rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia. ktore okazg sie niezbedne w
trakcie przeprowadzania operacji w razie wystapienia niebezpieczensiwa utra
zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkieqgo rozstroju zdrowia

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionegao opiekuna

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny.
‘Zostatam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiei decyziji dla
mojeqgo zdrowia i Zycia.

data ' podpis lekarza podpis pacjentki albe uprawnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjentke jest niemoziiwe z POWOOH coiisesivansinns e
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............................................................

imie i nazwisko pacjentki

Szpital jest miejscem, gdzie mogg bytowac patogeny alarmowe, jak gronkowiec
ztocisty, acinetobakter, klebsiella, pateczka okreznicy i inne. Mimo dochowama
ze strony persone[u wszelakiej dbatosci i starannosci istnieje bardzo mate
ryzyko zakazenia sie tymi drobnoustrojami, co moze wigzaé sig z gorszym '
gojeniem sig rany pooperacyjnej, jej ropieniem czy innymi stanami zapalnymi a
takze diugotrwaty antybiotykoterapig.

................
..............................
...................................................

data podpis lekarza - podpis pacjentki= albo prawnego opiekuna



