INFORMACJA DLA PACJENTKI
ORAZ
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA OPERACYJNEGO
MIESNIAKOW MACICY DROGA LAPARCTOMil

IMIE | NAZWISKG PACIENTRI T s PR ST SO
NUMER HISTORII CHOROBY ...t irtmmmem e ssercrasca st s e en menes

1. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACJI

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani (istnicje
u Pani podejrzenie) miesniaka/migsniaki macicy. Wyniki przeprowadzonych badai
sugeruja nieziosliwy charakter schorzenia jednakze dopiero badanie histopatoiogiczne
zmiany chorobowej pozwoli na postawienie ostatecznego rozpoznania. Zgodnie z
zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej istniejg u Pani wskazania do leczenia
operacyjnego drogg laparotomu (poprzez otwarcie jamy brzusznej).

2. METODY LECZENIA OPERACYJNEGO

Proponowane Pani leczenie operacyjne msesnlakow macicy polega na
chirurgicznym otwarciu jamy brzusznej | dokonaniu wyluszczenia migsniakow,
catkowitego wycnema macicy lub amputacji trzonu macicy z pozostawieniem przydatkow,
alho wyciecia macicy wraz z przydatkami (jajniki i jajowody). W trakcie operacji moze
zostaé wykonane $rédoperacyjne badanie histopatologiczne, kiGrego wynik moze
wotyngé na zmiang zakresu operacii.

Po szczegbtowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie nastgpuiacego
zablegu (o011 £= 103/ 1[=Te [o NP PPN T

Zabieg ten przeprowadza sie w znieczuleniu ogoinym.

Celem propenowanej OPEracii JESt ...........ooo oo

3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI

Po wycieciu macicy kobieta przestaje miesigczkowaC. Nastgpstwem wyciecia
jajnikow u kobiet przed menopauzg jest nieptodnos¢ i pojawienie sie objawow
klmakterycznvch wymagajgcych systematycznego podawama estrogenow (hormonow
kobiecych).



s,

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLEARN
Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowac peinego sukcesu zastosowanego

leczenia oraz catkowitego braku ryzyka Zwigzanego z zabiegiem operacyjnym.

Powiktania zwigzane z tg operacjg mogg miedzy innymi polegac na:

- Srodoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczcwego lub moczowodu

- $rodoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstaniu przetcki jelitowej

- niedroznosci pooperacyjnej jelit )

- krwotoku $rédoperacyjnym -

- wtdrnym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi iflub ponownej
interwenciji operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej)

- powstaniu przetoki drég moczowych (np. pecherzowo-pochwowej)

- powikianiach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie sie skrzeplin i zatykanie naczyn
krwionoénych przez skrzepy)

- zapaleniu otrzewnej

- zakazeniu rany pooperacyjnej

- zapaleniu pecherza moczowego

- zaburzeniach w opréznianiu pecherza moczowego

- nietrzymaniu moczu

- bélach brzucha w wyniku powstania zrostéw pooperacyjnych

- pogorszeniu jako$ci zycia piciowego
Cigzkie, zagrazajgce zyciu lub $miertelne powikiania proponowanege Pani

zabiegu operacyjnegc zdarzajg sie rzadko.

5. ROKOWANIE
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:
[ ]1duze [ ] Srednie [ 1ograniczone

Jezeli nie wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani stanu
zdrowia w przysziosci jest nastepujace:

6. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani zapytata 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 uzyskaé¢ u kazdego
specjalisty w zakresie ginekologii i potoznictwa zatrudnionego w naszym
Oddziale/Klinice. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

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

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegoinych i
trudnych do przewidzenia okolicznosci, ktdre mogg wymagac zmiany lub rozszerzenia -
wstegpnie proponowanej operadii. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na te okolicznosc.
Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zostac przerwany i ponownie pozniej
powtdrzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani zdrowia. Konieczne bytoby
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VW pelni zrozumialam Enfcmac;e awarte w iym formulerzu oraz przekazans mi
podczas rozmowy w lekarzem. Zapewniono mi nieograniczons moziiwosci zadania
pytant | na wszysiide udzieiono mi odpowiedzi i wyiaénien w sposdb satysfakcjonujgey.
Po zapoznaniu sig z trescig tego formularza-i rozmowie wyjasniajgcsi =z Panem/Panig
Drceeeiiiiieeeen BpedNioONE Zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na
{emat:

-rozpozienia 7

-proponoweanych oraz alternatywnych metod diagnosiycznych ileczniczych
-dajgcych sig przewitzie¢ nastepstw zastosowania fych metod lub ich zaniechania
-wynikow leczenia operacyjnego

-rokowania

-ewentualnego leczenia pooperacyjnege

Znane mi 53 mozliwe powikiania zwigzane z tym zabiegiem operacyinym.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastizezeniami)

zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie nastenujacego zabiequ oneracv;neqo

(rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, kicre gkaza sie niezbedne w
irakcie przeprowadzania operacji w razie wysiapienia niebezpieczensiwa uiratv
Zycia. ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozsiroiu zdrowia

_ daia podp;s lekarza podp:s pacjeniki albo uprawnionsgo opiekuna

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieq cperacviny.
Zostatam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwenciach takiei decyzii dla

mojego zdrowia i zycia.







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

imie i nazwisko pacjentki

Szpital jest miéjstem gdzie mogg bytowac patogeny alarmowe, jak gronkowiec
ztocisty, acinetobakter, klebsiella , pateczka okreznicy i inne. Mimo dochowania
ze strony. personelu wszelakiej dbatosci i starannosci istnieje bardzo mate *
ryzyko zakazenia sie tymi drobnoustrojami, co moze wigzac sie z gorszym -‘
gojeniem sig rany pooperacyjnej, jej ropieniem czy innymi stanami zapalnymi a
takze diugotrwaty antybiotykoterapia.

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

data podpis lekarza - podpis pacjentki‘ albo prawnego opiekuna



