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1 RODZAJ SCHOFLENIAI WSKAZANIA DO OPERACH ‘ 2 3
Na podszwis prznprowadzonym badan stwierdzona u Pani nastepujace wskazanza do operacyjnege roz»wazama dazy metody deda cesarskiego

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

2. PROPONOWANA METODA OPERACYINEGO ROZWIAZANIA CIAZY -

Ciedie cesarskie polega na chirurgiznym otwardu jamy brzusznej po nadedu skéry brzucha nad spojeniem fonowym lub podiuznie migdzy spo-
jeniem lonowym a pepkiem, z nastepowym nacieciem mieénia madicy i wydobyciem piodu (plodéw) oraz lozyska. W daiszym etapie operadji
nastepuje ze’zycte miesnia madcy oraz powlok brzucha. Celem proponowane] operadji jest urodzenie plodu/ptodow z pominiedem czynmkow
zquanycn z paredem drogami natury

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

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

3z DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACI ;
~ Przebyde cieda cesarskiego nie uniemozliwia porodu drogami ratury w nastepnej dazy, ale moze stanowic wskazanie do kole inego qua cesar-
skiego. -

4. MOZUWO§C WYSTAPIENIA PDWthAN .
Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowac pefnego sukcasu <tosowanegc Iec:ema r=v4 c:%kcw:tego braku ryzy(a zwigzanego z Labset:iem
cperagyjnym. . . :
Powiklania zwigzane z tg operada moga miedzy innymi polegad na:
— Sr6doperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego fub-mozowoedu
— krwotoku wymagajacym podwigzania tetnic macicznych lub wydeda madcy
—'witdmym krwawieniu fub krwiakach wymagajgcych przetocaema krwi iflub ponownsj interwendji operacyjnej (ctwarda jamy brzusznej)
— Sédoperacyjnym uszkodzeniu jelit ==
. .— niedroznosd pooperacyjnej jelit ’
- — powstaniu przetoki drdg moczowych
— powikianiach zakizepowo- zatorawyd'l (‘chzenle s:r; skrzepim 1zaty|<ame naczyn Krwmnaénych przez sklznpy)
.—zapaleniu otrzewnej] - - e
— zakaZeniu rany pooperacgyjng]
— zapaleniu pecherza mocowego
~ powstaniu urszéw u noworodka podaas otherama macry lub wydobywania piedu.

Ciezkie, zagrazajgce fydu lub $miertalne powikiania proponnwanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzajg sig rzadko.

5. ROKOWANIE
Prewdopodobieristwo powodzenia proponowang] opefacj jest w Pani przypadku

0 duze O érednie O ogrenicone

Jezeli nie wyrazi Pani zgody na proporiowany zabieg, rokowanie co do Pani stanu zdrowia w pizyszioéd jest nastepujgce:

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

6. ROZMOWA 7 | EKARZEM

Prasimy, aby Pani zapytala nas o ws—ystka co chdataby Pani wiedzie€ w zwigzku z planoanym leaemem Wszelkie imformadje dodatkowe -
dotyzace planowaneqo lezenia oraz wszelkie oczekiwane przez Panig wyjasnienia moina uzyskac u kazdego spedjalisty w zakresie ginekole-
gii i poloznictwa zatrudnionego w niaszym oddziale/kiinice. Chgtnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania. :

ZASTRZEZENIA PACJENTKI CO DO PROPONOWANEGD LECZENIA OPERACYINEGO
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7. KONIEGZNOSC ZMIANY/ROZSZERZEN 1A ZABIEGU OPERACYNEGO WYSTEPUIACA PODCZS JEGO TRWANIA '
W @asie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szqegainych i trudnych do przewidzenia okolicnodd, kxgre Mogg Wymagac zmia-
ny lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operagi..Prosimy o wyrazenie zgody takze na te okolicnodé. Przy braku Pani zgody zabieg operacyj-
ny musiatty zostac przerwany i ponownie pozniej powtdrzony, co stanowifoby dodatkowe obdgzenie dla Pani zdrowia. Koniecne bylaby
wéwaas rowniez ponowne znieczulznie.

8. 0SWIADCZENIE PACIENTK] . :
W pefni zrozumiatam informadje zawarie w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.

Zapewnione mi niecgranizone mozliwoéd zadania pytad i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi | wyjagnien w spasdb satysfakgonujacy.
Po zapoznaniu sie z tresds tega formularza i rozmowie wyjesnizjacej z PanemyPanig ... .... R — o S o set bt
spelnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informadi na temat:

= [0Zpoznhania : ’

— proponowanydh orez altematywnych metod diagnostyanych i leczniczych

— dajacych sig przewidziec nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania

—wynikéw lezenia operacyjneao -

—rokowania !

~eweniualnego lezenia pooperacyjnego

Znane mi s3 mozliwe powiklania zwiazane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezeri (lub z powaznymi zastrzezeniami) zgadzam sie
na przeprowadzenie u mnie nastepujgcego zahiegu operacyjnego

(rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okaza sie niezbedne w trakde
przeprowadzanta operadji w razie wystapienia niebezpieczeristwa utraty Zyda,
dezkiego uszkodzenia ciafa lub dezkiego rozstroju zdrowia.

data ' - podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabiegu operacyjny, : i
-~ - ---zostatam. poinformowana o mozliwych negatywnych. konsekwencjach. takiej decyzji - <o ..o .. - .
dla mojego zdrowia '

!

podpis pagentki albo uprawnionego cpiekuna

data podpis lekarza

Podpisainie formularza przez pagentke jest niemozliwe z powodu

“
Ginelologia = - '
po Dyplomie . S 4



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

imi¢ i nazwisko pacjentki

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

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

data podpis lekarza podpis pacjentki: albo prawnego opiekuna



