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INFORMACJA DLA PACJENTK]
ORAZ
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA OPERACYJNEGO W POSTAC!
WYCIECIA MACICY DROGA BRZUSZNA

.-

IMIE | NAZWISKG PACJENTKI . . . _ . o0 v o . . .

NUMER HISTORII CHOROBY ... . .

- - - - - - ~ - & - - -

1. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERAC.JI

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpocznano u Pani (istnieje
u Pani podejrzenie)

Wyniki przeprowadzonych badan sugerujg tagodny charakter schorzenia
jednakze dopiero badanie histopatologiczne zmiany chorobowej pozwoli na postawienie
ostatecznego rozpoznania, Zgodnie z zasadami wspolczesnej wiedzy medyczne;
istniejg u Pani wskazania do leczenia operacyjnego droga laparotomii (poprzez otwarcie
jamy brzusznej).

2. METODY LECZENIA OPERACY.J NEGO

Proponowane Pani leczenie operacyjne polega na chirurgicznym otwarciu jamy
brzusznej i dokonaniu catkowitego wyciecia macicy lub amputacji trzonu macicy (bez
szyjki) z pozostawieniem przydatkoéw, albo wyciecia macicy wraz z przydatkami (jajniki i
jajowody). W trakcie operacji moze zostaé wykonane $rodoperacyjne badanie
histopatologiczne, ktérego wynik moze wplynac na zmiane zakresu operadji.

Po szczegdlowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie nastepujacego
zabiegu OPEracyjNego: .......c..ooviuiareiie oo

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

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

3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERAC.JI

Po wycigciu macicy kobieta przestaje miesigczkowad. Nastepstwem wyciecia
jajnikéw u kobiet przed menopauzg jest nieptodnosé i pojawienie sie objawow
klimakterycznych wymagajacych systematycznego podawania estrogenow (hormonow
kobiecych).



4. MOZLIWOSE WYSTAPIENIA POWIKLARN S ST
Zaden lekarz nie jest w stanje Zagwarantowac¢ peinego sukcesu zastosowanego

leczenia oraz catkowitego braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym.

Powikiania zwigzane z tq operacja moga miedzy innymi polegaéna; - . -

- érédoperacyjnym:uszkedzeniw‘pecherz‘a moczowego:lub-moczewodu

- $rédoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstaniu-przetoki jelitowej

- medrozndétiﬁeopefacyme}jéut g e he S e

- krwotoku $rédoperacyjnym . .. . .. - . :

- wiomym krwawieniu; lub-krwiakach ‘Wymagajacych przetoczenia krwi i/lub ponownej
interwencji operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej)

- powstaniu przetoki drog moczowych (np. Pecherzowo-pochwowej)

- powikianiach-zakrie;mWo—Zatarowych-(tworzenie'- sig-skrzeplin i zatykanie nagzyn
krwiono$nych przez skrzepy) . oo - 4 <

- zapaleniu ofrzewnej

- Zakazeniu rany pooperacyjnej

- Zapaleniu pecherza moczowego Ly .3 i oy
- zaburzeniach w:oprdznianiu pecherza moczowegoe::. . - -
- Nietzymaniu moczu- - L . e

- bdlach brzucha w wyniku Powstania:zrostéw:poopérasyjnych

- Pogorszeniu. jakosci zycia pleiowege - - IR E AR :
Cigzkie, zagrazajace zyciu lub $miertelne powikiania proponowanego Pani

Zabiegu operacyjnego zdarzajg sie rzadko.

5. ROKOWANIE :
Prawdopadcbier’lstwo.powodztan_ia proponowanej operacji jest-w Pani przypadku:
[ 1dwze - ] Sretaig s L -[*. T-ograniczone '

Jezeli nie wyrazi 'Panizjzy’inaa\rﬁrﬁﬁﬁﬁcwaby;zabIEQl rokowanie co-do Panij stany

zdrowia w przysziosc jest nastepujace: ... . oo

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

6. ROZMOWA Z LEKARZEM ) o |
Prosimy, aby 'Par?ff;'gpytaia nas G wszystko co chciafab.y'Panri wiedzie¢ w zwigzku

£y 4

Specjalisty w zakresie ., g@hé,}g{})f@gii . po{'ozmctwa 7_zajt__rq_c__inipnego W naszym

Oddziale/inice. Chetrie odpowlemy ng wszystid Pani pytania,

ZASTRZEZENIA PACJENTKI CO DOPROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGO

7. KONIECZNOSE ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYINEGO 7

WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu Operacyjnegs mozemy stwierdzié istnienie szczegélnych |
trudnych do przewidzenia okolicznosci, ktére moga wymagac zmiany lub rozszerzenia
wstepnie proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na te okolicznosé.
Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zostaé przerwany i ponownie pazniej



powtorzony, co stanowitoby dodatkowe obctqzeme dla Pani zdroma Konieczne by%oby
woéwczas rowniez ponowne znieczulenie. . BT ;

8. OSWIADCZENIE PACJENTKI
W petni zrozumiatam -informagj zawarte w:ty

d M [a’rzu oraz przekazane mi
podczas rozmowy w lekarzem. Zapewniono:mi ‘nieograniczone: mz!rwoécx zadania
pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi |wyjaémen W: sgosﬁb satysfakqonmacy
Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem/Panig
D > ._spe%nrane zosta\‘y wszelkie moje. wymagama ce do informacji na
temat: : g s R ML S :
-rozpoznania 2
-proponowanych oraz a!tematywnych metcd dfagnostycznycm#eszrdczych
-tdajgcych sie przewidziec nast@psm zastosowania tych-metodtub-ich: zamecham—
-wynikéw leczenia operacyjnego
-rokowania
-ewentualnego leczenia pooperacyjnego <h Al A B
Znane mi sg mozliwe powikfania zwigzane ztym zableglem operacyjnym




imi¢ 1 nazwisko pacjentki

Szpital jest miéjscem, gdzie mogg bytowa¢ 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 wigzac sie z gorszym
gojeniem sie rany pooperacyjnej, jej ropieniem czy innymi stanami zapalnymi a

W takze dtugotrwatg antybiotykoterapia.

data podpis lekarza podpis pacjentki albo prawnego opiekuna



