INFORMACJA DLA PACJENTKI

ORAZ FC
NA PRZEPROWA

RMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
DZENIE ENDOSKOPOWEGO LECZENIA

OPERACYJNEGO (LAPAROS KOPIA, HISTEROSKOP LA)

Wyniki przeprowadzonych badari sugeru

ja nieztostiwy charakier schorzenia jednak dopiero badanie histopalologiczne miany

chorobowej pozwoli na postawienie ostalecanego rozpoznania. Zgodnie 7 zasadami wspélczesnej wisdzy medycmej

isiniejg u Pani wskazania do-leczenia op

Eracyjnego mefody endoskopows.

2. ENDOSKOPOWE METODY LECZENIA OPERACYINEGO

Hisleroskopia, polega na wprowadzeniy Przez pochwe i kanal szyjki macicy do jamy macicy urzadzenia oplycznzgo w cely

abejrzenia wnghza jamy macicy, W przypadku stwierdzenia podezas histeroskapii zmian mozfiwych do Usunigcia i droga zostznie
fowniez przeprowadzony zabieg Operacyjny za pomocs narzedsi wprowadzonych do jamy macicy kanalem boczym histerokopu.
-Laparoskopia polega na wprowadzeniu do jamy brzusznej urzdzenia optycznego i obejrzeniu namgdy rodnege (macicy, jajnikow

i jajowodaw) i sasiednich narzzoow. Moie zaistnied pofizeba podania sradka cienivjacego przez pochwe, szyjke macicy, jame

droga zostanie rowniez przeprewadzony zabieg Operacyjny za pomocq narzedzi wprowadzonych do jamy brausznej macicy przez
dodatkowe 1-3 lukary w ksztalcie rurek Zabiegi {e przeprowadza sig w znieczuleniv ogdlnym Iy miejscowym.

W trakeie operacji moze zostac wykonang Stédopesacyjne badanie hislepatoiogiczne, Kiérego wynik moze wplynge na zmiang
zakresu aperacji. Podezss zabiegy endoskopowego minze zaisiniet: koniecmusc jego zmiany na operacig brusma,

'

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

4. MOZLIWOSE WYSTAPIENIA POWIKEAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwaraniowad pelnego sukcesy zastosowanego Jeczeniz oraz calkowitego braky ryzyia

IWigzaneqo z zabiagiem operacyjnym,
Powiklania zwigzang 1 t3 0peracj moga

migdzy innyrni polegag na:

— Srodoperacyjnym uszkodzeniy pecherzz moczowego lub mezzowody
— Srodoperacyinym uszkodzeniu jelit, powstaniu przetok jefitowych

~— tiedroznosci pooperacyjnei jelit

~ Srodoperacyinym uszkogzeniy cianios

~ kiwoloku Srddoperaeyjnym

— whamym krwawieniu fub knwiakach wy
Drzusmej))

— powikianiach z2krzepowo-zatorowych

— Z2paleniu otizewnej

— zakazenius rany pogperacyjnej

~ 2apaleniu pecherza moczowego

— powslaniu odmy

— zespole przewodnienia

cl sciany macicy, kiore maze WYMAZac wycigcia macicy
magajacych przetoczenia krwi i/!ub ponowne; interwencji Operacyjre; (otwarcia jamy

(worzenie sig skrzepiin | zalykanie naczyi knwionesnych przez skizepy)

Cieikie, zagrazajace zyciu lub Smierelne powiklania 'pmpnnp_wanago Pani zabiegy Operacyinego #dzrzala sie madkn.

Ginekologi
po Dypiogj.a'e



5. ROKOWANIE

Prawdopadcbieisiwe powoczenia prapennwane] operaci isst w Pani COTYPRGr:

,_a...l
T duze 7 drednie T cgrzniczone

E. ROZMOWA 7 LEXARZEM

Presimy, aby Pani zapylala nas 9 wszystka co chciaizby Pani wiedzies w zwiazku 7 planowanym ieczeniem,
Wszelkie infermacie dodakowe dolyczgee plancwaneqo leczenia oraz wszelkie oczekiwane prze7 Fanig wyjasnieniz moina
uzyska u kazdego specjalisty w zakresie ginekologii i poteznictwa zatrudnionego w naszym Cddziaie/Klinice.
Chglnie odpowierny na wszysikie Pani pytania.
ZASTRZEZENIA PACJENTKI CO DO PROPCNCWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGD

7. XONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA PODCZAS JEGD TRWANIA

W czasie zahiegu operacyjnege mozemy stwierdzic isiniznie szezegGinych i frudnyeh do przewidzenia okolicznosci,
klore moga wymagat zmiany Jub rozszerzenia wstgpnie proponowanej operacii. Prosimy 6 wyrazenie zgody fakie

i na lg ckolicznosc. Pizy braku Pani zgody zabieg operacyjry musialby zostaé przerwany i ponownie pozniej powtGrzony,
co stanowileby dodatkawe obcizenie dla Pani zdrowia. Kanlecane byloby wowczas rdwnie? ponowne miecaulenie.

8. 0SWIADCZENIE FACJENTKI

W peni mozumiatam informacie zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy Z lekarzem.
Zapeviniono mi nieograniczone moziiwadci zadania pytai i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi | wyjasnien w sposdb
satysfakcjonujgcy. Pa zapoznaniu sig z tredcig teqo formularza | rozmowie wyfasniajace] . .
.2 PANBAVERDIR . oo voimiond wvics s ame e spelnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacii na temat:
— [CZpoznania
— propunowanychs oraz altematywnych metod diagnostycznych i leczniczych
— dajgcych sig przewidzied nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
— wynikéw leczenia operacyjnego
~ rokowania
— ewentuzlnego leczenia pooperacyjnego
Inane mi 53 mozliwe powikiania zwigzane 7 tym zabiegiem operacyjnym. : :

Bez zastrzeZeii :
(lub 7 powyiszymi zastrzeieniami) zgadzam sig
. ha przeprowadzenie & mnie nastepujacego zabiegu operacyinego

{rodzaj zzbiegu)

oraz jego ewentuaine zmiany lub rozszerzenia, kiore okaig sie niezbedne w trakcie
przeprnwargzgqla operacil w razie wysigpienia niebezpieczenistwa utraty zycia,
cigzkiego uszkodzenia ciata luh cigzkiego rozsiroju zdrowia

. podpistekama  podpis pacjentki b iy

data podpis pacjemi{i aibo uprawnioriégo' u_biékuﬁa

_Nie zgadzam sig na niopanowany mi zabieg operacyjny. '
Znstatam poinformowana o moziiwych negatywnyeh konsekwencjach takiei decyzji
dia mojege zdrowia i Zycia. '

[ data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionege apiekunz

Podpisanie formularza przez pacjentke jest niemezliwe z powadu

Ginelcolog:
po D Yplpgll?c



imie i nazwisko pacjentki

Szpital jest miéjscem, gdzie moga bytowaé patogeny alarmowe, jak gronkowiec
zfocisty, acinetobakter, klebsiella, pateczka okreznicy i inne. Mimo dochowania
ze strony personelu wszelakiej dbatosci i starannosci istnieje bardzo mate
ryzyko zakazenia sie tymi drobnoustrojami, co moze wigzac sie z gorszym
gojeniem sie rany pooperacyjnej, jej ropieniem czy innymi stanami zapalnymi a
takze dtugotrwatag antybiotykoterapig. '

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

data podpis lekarza podpis pacjentki albo prawnego opiekuna



