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INFORMACJA DLA PACJENTKI
~ ORAZ
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE
WYLYZECZKOWARNIA JAMY MACICY

1. RODZAJ SCHORZENIA | KONIECZNOSC! OPERACUJI

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani (istnieje
u Pani podejrzenie):

Zgodnie z zasadami wspolczesnej wiedzy medycznej istnieja u Pani wskazania
do wylyzeczkowania jamy macicy.

2. METODY LECZENIA OPERACYJNEGO
Po szczegotowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanis nastepujgcego
ZADIBEE ssommimmsmos initsansnmanms s e O AR P LB S S
............ Proponowany Pani zabieg polega na rozszerzeniu kanatu szyjki macicy
| nastgpnie wylyzeczkowaniu zawartosci jamy macicy i/lub kanaiu szyjki macicy.
Zabieg ten przeprowadza sig w krotkotrwalym dozylnym znieczuleniu ogolnym.

Celem proponowanego zabiegu jest

.................................................................
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4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKE AN
Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowac petnego sukcesu zastosowanego
leczenia oraz catkowitego braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym.
Powildania zwigzane z tg operacjg mogg miedzy innymi polegaé na:
- srodoperacyjnym uszkodzeniu ciggtosci $ciany macicy, ktdre moze wymagac wyciecia
macicy
- Srédoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczewodu
- Srédoperacyjnym uszkodzeniu jelit
- krwotoku $rédoperacyjnym
- wtdrnym krwawieniu lub krwiakach wyrmagajacych przetoczenia krwi ifiub ponownej -
interwencji operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej))
- powikianiach zakrzepowo-zatarawych (tworzenie sie skrzeplin i zatykanie naczyn



krwionosnych przez skrzepy)
- zakazeniu rany pooperacyjnej
- zapaleniu pgcherza moczowego ,

Ciezkie, zagrazajace zyciu lub $miertelne powikiania proponowanego Pani
zabiegu operacyjnego zdarzajg sig rzadko.

5. ROKOWANIE

Prawdopodobieristwo powodzenia proponowanej operacii jest w Pani przypadku:
[ ]duze : [ 1 Srednie [ 1ograniczone

Jezeli nie wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani stanu
zdrowia w przysztosci jest Nastepuiace: ... .oooiii i

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 uzyskac u kazdego
specjalisty w zakresie ginekologii i poltoznictwa zatrudnionego w naszym
Oddziale/Klinice. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

ZASTRZEZENIA PACJENTKI CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGO

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

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

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdziC istnienie szczegolnych |
trudnych do przewidzenia ckolicznoéci, ktore moga wymagac zmiany lub rozszerzenia
wstepnie proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na te okolicznosc.
Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zostaé przerwany i ponownie pozniej
powtorzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani zdrowia. Konieczne bytoby

. wowczas rowniez ponowne znieczulenie.

8. OSWHADCZENIE PACJENTKI
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W peini zrozumiatam informacje zawarie w tym formularzu oraz przekazane mi

" podczas rozmowy w lekarzem. Zapewniono mi nigograniczone moziwosc zadania
p b

pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi | wyjasnien w sposoh salysiakcjonujgey.
Po zapoznaniu sig z trescig tego formularza i rozmowie wyjasdnigjgce] z Panem/Panig
B o S S S spetnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacii na
temat:

-rozpcznania

-proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i feczniczych

-dajgeych sie przewidziec nastgpstw zastosowania iych metod Jub ich zaniechania
-wynikéw leczenia cperacyjnegc

-rokowania

-ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi sg mozliwe powikiania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezan (lub 7z powvzszymi zastrzezeniami
zoadzam sie na plzeorowadzenie u mnis nastepuiacego zabiegu cosracvineso

(rodzaj zabiegu) |

oraz jego ewentuaine zmiany lub rozszerzenia, kitre okazg sie niczbedne w
rekcie przeprowadzania cperacii w razie wysiapienia niebezpieczensiwe utraty
zycia, ciezkiego uszkodzeniz ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia

daiz podpis lekarza podpis pacjeniki aibo uprawnionego opiekuna

Nie zoadzam sie na Dmpdnowanv mi zabieg oparacyiny.

mioieqo zdrowig | Zycia,

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

Zostatam poinformowana o moezliwvch negatywnych konsekwenciach iakiej decvzii diz
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............................................................

Szpital jest miéj-s'cem,"gdzie moga bytowac patogeny alarmowe, jak gronkowiec
ztocisty, acinetobakter, klebsiella, pateczka okreznicy i inne. Mimo dochowania
ze strony personelu wszelakiej dbatoéci i starannosci istnieje bardzo mate
ryzyko zakazenia sig tymi drobnoustrojami , co moze wigzad sig z gorszym
gojeniem sig rany pooperacyjnej, jej ropieniem czy innymi stanami zapalnymi a
takze diugotrwaty antybiotykoterapia. '

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

data podpis lekarza | podpis pacjentki albo prawnego opiekuna



