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INFORMACIJA DLA PACJENTKI
ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA OPERACYJNEGO

LAPAROSKOPIA, HISTEROSKOPIA

IMIE I NAZWISKO PACJENTKI: ..ottt

NUMER HISTORII CHOROBY : ..ottt

Rodzaj schorzenia i wskazania do operacji

W trakcie dotychczas przeprowadzonych badan rozpoznano u Pani (istnieje u Pani
0L [ 9743 11 ) TSRS PRSP
Wyniki przeprowadzonych badan sugeruja niezto§liwy charakter schorzenia jednakze dopiero
badanie histopatologiczne zmiany chorobowej pozwoli na postawienie ostatecznego
rozpoznania. Zgodnie z zasadami wspdtczesnej wiedzy medycznej istnieja u Pani wskazania
do leczenia operacyjnego metoda endoskopowa.

Endoskopowe metody leczenia operacyjnego

Histeroskopia polega na wprowadzeniu przez pochwe 1 kanat szyjki macicy do jamy
macicy urzadzenia optycznego w celu obejrzenia wngtrza jamy macicy. W przypadku
stwierdzenia podczas histeroskopii zmian mozliwych do usunigcia ta droga, zastanie
przeprowadzony rowniez zabieg operacyjny za pomoca narzedzi wprowadzonych do jamy
macicy kanatem roboczym histeroskopu.

Laparoskopia polega na wprowadzeniu do jamy brzusznej urzadzenia optycznego 1
obejrzeniu narzadu rodnego (macicy, jajnikoéw 1 jajowodow) i sasiednich narzadéw. Moze
zaistnie¢ potrzeba podania kontrastu przez pochwe , szyjk¢ macicy, jam¢ macicy i1 jajowodoéw
w celu sprawdzenia droznos$ci. W przypadku stwierdzenia podczas laparoskopii zmian
mozliwych do usunigcia ta droga zostanie rowniez przeprowadzony zabieg operacyjny za
pomoca narzedzi wprowadzonych do jamy brzusznej macicy przez dodatkowe 1-3 trokary
w ksztalcie rurek. Zabiegi te przeprowadza si¢ w znieczuleniu ogdlnym lub miejscowym. W
trakcie operacji moze zosta¢é wykonane $rddoperacyjne badanie histopatologiczne, ktérego
wynik moze wptyna¢ na zmiang zakresu operacji. Podczas zabiegu endoskopowe-go moze
zaistnie¢ konieczno$¢ jego zmiany na operacj¢ brzuszna.

Po szczegdlowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie nastgpujacego



Mozliwos¢é wystapienia powiklan

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé pelnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz

catkowitego braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym.

Powiktania zwiazane z ta operacja moga migdzy innymi polega¢ na:

srodoperacyjnym uszkodzeniu jelit , powstaniu przetok jelitowych

srodoperacyjnym uszkodzeniu pgcherza moczowego lub moczowodu

niedroznosci pooperacyjnej jelit

srodoperacyjnym uszkodzeniu ciaglosci §ciany macicy, ktére moze wymaga¢ wycigcia
macicy

krwotoku srodoperacyjnym

wtoérnym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi i /lub ponownej
interwencji operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej)

powiktaniach zakrzepowo - zatorowych (tworzenie si¢ skrzeplin 1 zatykania naczyn
krwionosnych przez skrzepy )

zapaleniu otrzewnej

zakazeniu rany pooperacyjnej

zapaleniu pecherza moczowego

powstaniu odmy

zespole przewodnienia

Cigzkie, zagrazajace zyciu lub $miertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu

operacyjnego zdarzaja si¢ rzadko.

Rokowanie

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:

[ ]duze [ ] srednie [ ]ograniczone

Jezeli nie wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani stanu zdrowia w
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Rozmowa z lekarzem

Prosimy, aby Pani zapytata nas o wszystko, co chciataby Pani wiedzie¢ w zwiazku z
planowanym leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego leczenia
oraz wszelkie oczekiwane przez Pania wyjasnienia mozna uzyskac¢ u kazdego specjalisty w
zakresie ginekologii 1 potoznictwa zatrudnionego w naszym szpitalu. Chetnie odpowiemy na
wszystkie Pani pytania.

ZASTRZEZENIA PACJENTKI CO DO PROPONOWANEGO LECZENI OPERACYJNEGO

Konieczno$¢é zmiany/ rozszerzenia zabiegu operacyjnego wystepujaca podczas jego

trwania

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegolnych i trudnych
do przewidzenia okoliczno$ci, ktore moga wymaga¢ zmiany lub rozszerzenia wstgpnie
proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na t¢ okolicznos¢. Przy braku
Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zosta¢ przerwany 1 ponownie pdzniej powtorzony, co
stanowiloby dodatkowe obciazenie dla Pani zdrowia. Konieczne byloby wowczas réwniez
ponowne znieczulenie.

OSWIADCZENIE PACJENTKI

W pehi zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan 1 na
wszystkie udzielono mi odpowiedzi 1 wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu
si¢ z trescia tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z dr.......cccceevevveeeciieeniiveennnen. spelnione

zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:

- stanu mego zdrowia, rozpoznania,

- proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych,

- dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania,
- wynikow leczenia,

- rokowania,

- ewentualnego leczenia pooperacyjnego.
Znane mi sa mozliwe powiklania zwiazane z tym zabiegiem operacyjnym.

1. Potwierdzam tym samym, Ze udzielono mi informacji zgodnie z art. 31 ust. 1 ustawy z

dnia z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, wiedzac, ze w



sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepomys$lne, lekarz moze ograniczy¢
informacj¢ o stanie mego zdrowia 1 o rokowaniu, jezeli wedlug oceny lekarza przemawia za
tym moje dobro (art. 31 ust. 4 ustawy z dnia z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza 1

lekarza dentysty).

2. Zapewniam, iz przekazalem wszystkie i prawdziwe informacje o przebytych, leczonych
1 nieleczonych dolegliwosciach, schorzeniach 1 chorobach, przyjmowanych lekach,
wiadomych mi uczuleniach 1 alergiach, o zabiegach 1 operacjach, ktorym zostalem poddany/a
w przesztosci oraz o dolegliwo$ciach, schorzeniach i1 chorobach cztonkéw mojej najblizszej

rodziny.

3. Potwierdzam i zapewniam, ze skladam niniejszej oswiadczenie Swiadomie i swobodnie
tak, co do powzigcia decyzji, jak 1 wyrazenia woli, nie bgdac wprowadzonym w btad przez
kogokolwiek, nie dziatajac pod wptywem biedu wywotanego przez kogokolwiek oraz ze nie
wyzyskano przy skladaniu tego oswiadczenia mego stanu zdrowia, potozenia, niedotestwa lub

niedoswiadczenia.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie u
mnie nastepujacego zabiegu OPeracyjIeo.............coooueiiiiiiiiiiiiiiieiieeniie et e
oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okaza si¢ niezbedne w trakcie
przeprowadzania operacji w razie wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ci¢zkiego

uszkodzenia ciala lub ci¢zkiego rozstroju zdrowia

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opickuna
Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny.
Zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla

mojego zdrowia i Zycia.

Aktualizacja 30.03.2010




