INFORMACJIA DLA PACJENTKI
ORAZ
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA - PRZEPROWADZENIE | ECZENIA CPERACYJINEGO
- ZABURZEN STATYKI NARZADOW PECIOWYCH DROGA POCHWOWA

NUMER HISTORH CHOROBY e

1. RODZAJ SCHORZENIA | KONIECZNOSCI OPERAC.

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badar rozpoznano u Pani
zaburzenie statyki narzadéw riednicy, ktore spowodowato obnizenie fub wypadanie
narzadow piciowych rodnego {macicy i cian pochwy). Zgodnie z zasadami
wspdiczesnej wiedzy medycznej istniejg wskazania do leczenia operacyjnego drogg
pochiwowa.

2. METODY LECZENIA OPERACYJNEGO .

Leczenie operacyjne wypadania narzadow piciowych drogg pochwows polega na
chirurgicznej korekeie struitur anatomicznych.dna miednicy, pochwy i krocza z
awentuainym usuniéciem czgsci lub catosci narzadu rodnego. W trakdie operacji moze
zostac wykenane $radeperacyjne badanie histopatologiczne, kidrego wynik moze
wplynac na zmiang zakresu operacji. Podczas zabiegu drogg pochwowsg moze zaistnied
KOriecznosc jego zmiany na operacje brzuszna, :

Pc szczegolowe] analizie Pani ‘przypadku proponujemy nastepujacy zabieg
OPEracYiNy: = oo i :

3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI ‘

Po wycieciu macicy kobieta przestaje miesigczkowac. Nastgpstwem wyciecia
jainikdow u kobiet przed menopauzg jest niepiodnoSc i pojawienie sie objawow
kiimakterycznych wymagajacych systematycznego podawania estrogenéw {hormonow
kobiecych).

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKL AR _ :
Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowac peinego sukcesu zastosowanego
leczenia oraz catkowitego braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym.



Powikiania zwigzane z tg operacjg mogg miedzy innymi polegac na:

- srodoperacygnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu

- Srodoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstaniu przetoki JEE](IOWE}

- niedroznosci pooperacyjnej jelit

- krwotoku $rodoperacyinym

- witrnym krwawieniu lub krwiakach wymagajgcych przeicczenia krwi ./!ub ponownej
interwencji operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej)

- powstaniu przetoki drog moczowych (np. pecherzowo-pochwowe)

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

- zapaleniu otrzewnej

- zakazeniu rany pooperacyjnej

- zapaleniu pgcherza moczowego

- zaburzeniach w opréznianiu pgchezza moczowego

- nietrzymaniu moczu

- bélach brzucha w wyniku powstania zrostdw pooperacyjnych

- pogorszeniu jakosci zycia piciowego .
Cigezkie, zagrazajgce zyciu lub smzerteine pomktama proponowanego  Pani

zabiegu operacyjnego zdarzajg sig rzadko.

5. ROKOWANIE

Prawdopodobienstwo powodzenia propenwanq operacji jest w Pani przypadku

[ 1duze [ 1 Srednie ‘[ 1ograniczone

Jezeli nie wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg rokowame codo Pani stanu
zdrowia w plzysz#osa jestnastepujace: . e U

6. ROZMOWA Z LEKARZEM )

Prosimy, aby Pani zapytata nas o wszystko co chciataby Pani wiedzie¢ w zwiazku
- -z planowanym leczeniem. ‘Wszelkie -informacje dodatkowe: dotyczaee- planowanego - -
leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Panig wyjasnienia mozna uzyskac 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 OPERACYJNEGO
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7. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO
WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA :

W czasie zabiegu ocperacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegolnych i
trudnych do przewidzenia okolicznoscl, ktore moga wymagac zmiany lub rozszerzenia
wstepnie preponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody {akze i na te okolicznosc.
Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zostac przerwany i ponownie pozniej
powtorzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzemie dla Pani zdrowia. Konleczne by%oby
wowczas rowniez ponowne znieczulenie. :

" 8. OSWIADCZENIE PACJENTKI



W pelni zrozumialam informacdie zawarie w tym formularzu oraz przekazanzs mi
podczas rozmowy w lekazem. Zapewniono mi nieograniczone moziiwossi zadania
pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi | wyjagnierl w sposdb satysfakcjonujgcy.
Po zapoznaniu sig z tredcig tego formularza i rozmowie wyjasniajace] = Panem/Panig
Do spetnione zostaly wszelkie mojs wymagania co do informacji na
temat:

-rozpoznania _

-proponowanych oraz altematywnych metod diagnostvcznych i leczniczych
-dajgcych sig przewidziec nastepstw zastosowania tych matod lub ich zaniechania
-wynikaw leczenia operacyinega

-rokowania

-ewentualnego leczenia pooperacyjnege

Znane mi 8§ mozliwe powikiania zwigzane z tym zabiegiem operacyinym.

Bez zastrzezer (jub z powyzszymi zasirzezeniami)

zgadzam sig na przeprowadzenie U mnie nastepujacego zabiequ operacvineao

{rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, kidre ckaza sie niezbedne w
trakcie przeprowadzania operacji w razie wystapienia niebezpieczenstwa utratv
Zycia, clezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozsiroiu zdrowia

bodpfs pacjen-tid aibo uprawnionego opiekuna o

' data podpis lekarza

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieq cperacviny.
Zostatam poinformowana o mozliwych neaatywnych konsekwenciach takiej decyzii dla
mojego zdrowia i zycia.
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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 dochowania
ze strony. personelu wszelakiej dbatosci i starannosci istnieje bardzo mate *
ryzyko zakazenia sig tymi drobnoustrojami, co moze wigzaé sie z gorszym :
gojeniem sig rany pooperacyjnej, jej ropieniem czy Innymi stanami zapalnymi a
takze diugotrwata antybiotykoterapia.

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

data podpis lekarza - podpis pacjentkii albo prawnego opiekuna



