INFORMACJA DLA PACJENTK]
ORAZ
: FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA OPERA CYJINEGO
PRZY PODEJRZENIU NOWOTWORU 7t OSLIWEGO MACICY

1. RODZAJ SCHORZENIA | KONIECZNOSCI OPERACJI
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani (istnigje
u Pani podejrzenie)......... bl S RN ) e S SRR L s e st

Wyniki przeprowadzonych badar wskazujg na zlosliwy charakter nowotwory
jednakze dopiero badanie histopatologiczne zmiany chorobowej pozwoli na postawienie
ostatecznego rozpoznania. Zgodnie z zasadami wspobtczesnej wiedzy medyczne;
istniejg u Pani wskazania do leczenia operacyjnego. W Pani przypadku proponujemy
operacjg, kidra pozwoli na unikniecie dalszego rozprzestrzeniania sie choroby. Rodzaj
choroby i jej zaawansowanie zmuszajg do przeprowadzenia u Pani operacji o szerokim
zakresie, podczas ktorej podjeta zostanie proba usuniecia wszystkich zajetych przez
proces chorobowy tkanek. W trakcie operacji moze zosta¢ wykonane Srddoperacyjne
badanie histopatologiczne, ktdrego wynik moze wplynaé na Zmiang zakresu operagji.

Po zabiegu operacyjnym konieczne bedzie prawdopodobnie dalsze leczenie
onkologiczne w postaci naswietlan (radioterapia) lub/i leczenia lekami
przeciwnowotworowymi (chemioterapia).

2. METODY LECZENIA OPERACYJNEGO

; Zgodnie z zasadami wspotczesne] wiedzy medycznej, leczenie operacyjne
polegac bedzie na otwarciu Jamy brzusznej a nastepnie usunieciu catej macicy
ewentualnie razem z przyleglymi tkankami (przymacicza) oraz dwoma jajnikami i
jajowodami. Dodatkowo moze istnie¢ potrzeba usuniecia weziow chionnych w celu
okreslenia  zaawansowania cheroby i zaplanowania przysztego leczenia
onkologicznego. Planowany zabieg jest bardzo rozlegly — przeprowadza sie go w
Znieczuleniu  ogdlnym. Decyzja o realizaci zaplanowansgo zakresu operacji i
doszczetnosci usuniecia Zmiany chorobowej zostanie ostatecznie podjeta po otworzeniu
jamy brzusznej i okresleniu relacji ryzyka do korzysci planowanych do wykonania
procedur operacyjnych. Bedzie konieczne zastosowanie po operacji drendw
odprowadzajacych (z jamy brzusznej i pochwy) oraz cewnika w pgcherzu moczowym.
Pooperacyjny pebyt w szpitalu bedzie dtuzszy niz przecietnie.

Po szczegdlowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie nastepujgcego
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Alternatywne metody leczenia Pani schorzenia sbejmujg

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

3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI
Po wycigciu macicy kobieta przestaje miesigczkowac i staje sie bezplodna.

Nastgpstwem wyciecia jajnikow u kobiet przed menopauzg moze by¢ pojawienie sig

objawow klimakterycznych. .

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

Zaden-lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé-pelnego suksesu zastosowanego

leczenia oraz catkowitego braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym.

Powildania zwigzane z tg operacjg magg mieday innymi.palegac na:

- Srodoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moezowodu

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

- Sroédoperacyjnym uszkodzeniu jelit, povwestaniu przetoki jetitows]

- niedroznosci pooperacyjnej jelit

- krwotoku srodoperacyjnym

- wiérmnym krwawieniu lub krwiakach wymagajgcych przetoczenia krwi i/lub ponowngj
interwencji operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej)

- powiktaniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie sie skrzeplin i zatykanie naczyn
krwionosnych przez skrzepy)

- powstaniu obrzekdw limfatycznych

- zapaleniu oifrzewnej

- zakazeniu rany pooperacyjngj

- zapaleniu pecherza moczowego
- zaburzeniach w opréznianiu pecherza moczowego

- nietrzymaniu moczu

- bélach brzucha w wyniku powstania zrostdw pooperacyjnych

~ pogorszeniu jakosci zycia piciowego

- Cigzkie, zagrazajgce zyciu lub $miertelne powikiania proponowanego Pani
zabiegu operacyjnego zdarzajg sie rzadko Jakkoiwzek czesciej niz po innych operacjach
ginekologicznych.

5. ROKOWANIE

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operaci jest w Pani przypadku:

[ Tduze [ 1 Srednie [ 1ograniczone

Jezeli nie wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg, rokowanie co do Pani stanu
zdrowia w przysziosci jest nastepujgce: ...... e R T e T e s v

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

ZASTRZEZENIA PACJENTKI CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGD

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

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

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczeg6lnych i
trudnych do przewidzenia okolicznosci, kiére mogg wymagac zmiany lub rozszerzenia
wstepnie proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na te okoliczno$é.
Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zostaé przerwany i ponownie pdznie]
powtdrzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani zdrowia. Konieczne byloby
wowczas rowniez ponowne znieczulenie.

8. OSWIADCZENIE PACJENTKI

W petni zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi
podczas rozmowy w lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania
pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposcb satysfakcjonujgey.
Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgacej z Panem/Panig
Dr.............................spelnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na
temat:
-rozpoznania
-proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych
-dajgcych sig przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
-wynikow leczenia operacyjnego
-rokowania
-ewentualnego leczenia pooperacyjnego
Znane mi sg mozliwe powikiania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.
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Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami)
zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie nastepujaceqo zabiegu operacyinego
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7 (rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktdre okaza sie niezbedne w
trakcie przeprowadzania operacji w razie wystapienia niebezpietzensiwa utraty

zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiggq rozstroju zdrowia

dafa pOdpfS lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyiny.
Zostatam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiei decyzii dla
mojego zdrowia i zycia.

Cdata  podpis lekarza " podpis pacjentid albo uprawnionego opiekuna
Podpisanie formularza przez pacjentke jest niemoziliwe z powodu ........................
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