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INFORMACJA DLA PACJENTKI
ORAZ
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA OPERACYJNEGO
PRZY PODEJRZENIU NOWOTWORU ZLOSLIWEGO JAJNIKA

1. RODZAJ SCHORZENIA I KONIECZNOSCI OPERACJI
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani (istnieje u Pani podejrzenie):

Wyniki przeprowadzonych badan wskazujg na ztosliwy charakter nowotworu jednakze dopiero badanie histopatologiczne
zmiany chorobowej pozwoli na postawienie ostatecznego rozpoznania. Zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej
istniejg u Pani wskazania do leczenia operacyjnego. W Pani przypadku proponujemy operacje, ktéra pozwoli na uniknigcie
dalszego rozprzestrzeniania si¢ choroby. Rodzaj choroby i jej zaawansowanie zmuszaja do przeprowadzenia u Pani operacji
o szerokim zakresie, podczas ktdrej podjeta zostanie proba usunigcia wszystkich zajetych przez proces chorobowy tkanek.
W trakcie operacji moze zostaé wykonane $rodoperacyjne badanie histopatologiczne, ktorego wynik moze wplynaé
na zmian¢ zakresu operacji. Po zabiegu operacyjnym konieczne bedzie prawdopodobnie dalsze leczenie onkologiczne
w postaci leczenia lekami przeciwnowotworowymi (chemioterapia) lub/i na§wietlan (radioterapia).

2. METODY LECZENIA OPERACYJNEGO

Zgodnie z zasadami wspodtczesnej wiedzy medycznej, leczenie operacyjne polega¢ bedzie na otwarciu jamy brzusznej
a nastepnie usunig¢ciu guza/guzoéw w sposob maksymalnie doszczetny. Planowane jest rowniez usunigcie calej macicy
ewentualnie razem z przylegtymi tkankami (przymacicza) oraz dwoma jajnikami i jajowodami. Dodatkowo moze istnie¢
potrzeba usunigcia weztdw chlonnych w celu okreslenia zaawansowania choroby i zaplanowania przyszlego leczenia
onkologicznego. Planowany zakres operacji moze obejmowaé rowniez usunigcie wyrostka robaczkowego oraz sieci.
W przypadku stwierdzenia objecia procesem nowotworowym jelit moze by¢ konieczne usuniecie fragmentu jelita i/lub
wylonienie sztucznego odbytu (ujécia jelita przez skore brzucha). Decyzja o realizacji zaplanowanego zakresu operacji
i doszczgtnoscei usunigcia zmiany chorobowej zostanie ostatecznie podj¢ta po otworzeniu jamy brzusznej i okresleniu relacji
ryzyka do korzySci planowanych do wykonania procedur operacyjnych. Planowany zabieg jest bardzo rozlegly
— przeprowadza si¢ go w znieczuleniu ogélnym. Moze by¢ konieczne zastosowanie po operacji drenow odprowadzajacych
(z jamy brzusznej i pochwy) oraz cewnika w pecherzu moczowym. Pooperacyjny pobyt w szpitalu bedzie diuzszy niz
przecigtnie. Po szczegdétowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie nastgpujacego zabiegu operacyjnego
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3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI

Po catkowitym wycieciu macicy kobieta przestaje miesigczkowaé. Nastepstwem wycigcia jajnikow u kobiet przed
menopauzg moze by¢ pojawienie si¢ objawoéw klimakterycznych.

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz calkowitego braku ryzyka
zwigzanego z zabiegiem operacyjnym.

Powiktania zwigzane z t3 operacja moga migdzy innymi polegaé na:

- Srodoperacyjnym uszkodzeniu pgcherza moczowego lub moczowodu

- $rédoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstaniu przetoki jelitowej

- niedroznosci pooperacyjnej jelit

- krwotoku $rédoperacyjnym

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

- powstaniu przetoki drég moczowych (np. pecherzowo-pochwowej)

- powiktaniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie si¢ skrzeplin i zatykanie naczyn krwionosnych przez skrzepy)

- powstaniu obrzekow limfatycznych

- zapaleniu otrzewnej

- zakazeniu rany pooperacyjnej

- zapaleniu pgcherza moczowego



- zaburzeniach w oproznianiu pgcherza moczowego

- nietrzymaniu moczu

- bolach brzucha w wyniku powstania zrostow pooperacyjnych

- pogorszeniu jakosci zycia plciowego.

Cigzkie, zagrazajace zyciu lub $miertelne powiklania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzaja si¢ rzadko
jakkolwiek czeéciej niz po innych operacjach ginekologicznych.

5. ROKOWANIE
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:
[1duze [ 1 srednie [ 1 ograniczone

6. KONSEKWENCJE ZANIECHANIA LECZENIA
Jezeli nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani stanu zdrowia w przysztosci jest
nastepujace:

7. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani zapytala nas o wszystko co chciataby Pani wiedzie¢ w zwiagzku z planowanym leczeniem. Wszelkie
informacje dodatkowe dotyczace planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Panig wyjasnienia mozna uzyskaé
u kazdego specjalisty w zakresie ginekologii i potoznictwa zatrudnionego w naszym Oddziale/Klinice. Che¢tnie odpowiemy
na wszystkie Pani pytania.

ZASTRZEZENIA PACJENTKI CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGO

8. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA PODCZAS
JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczeg6lnych i trudnych do przewidzenia okolicznos$ci, ktore
moga wymagaé zmiany lub rozszerzenia wstgpnie proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na t¢
okoliczno$¢. Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zostaé przerwany i ponownie poOzniej powtorzony,
co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani zdrowia. Konieczne byloby wowczas rowniez ponowne znieczulenie.

9. OSWIADCZENIE PACJENTKI

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam/nie zatailem istotnych informacji dotyczacych stanu
zdrowia, badan oraz przebytych chordb. W peini zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane
mi podczas rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono
mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu si¢ z trescia tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem/Panig
DIt e e SPEINIONE ZOStaty Wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:
-rozpoznania

-proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

-dajqcych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania

-wynikow leczenia operacyjnego

-rokowania

-ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi sa mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami)
zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie nastepujacego zabiegu operacyjnegqo

(rodzaj zabiegu)
oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okaza sie niezbedne
w trakcie przeprowadzania operacji w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia,
ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna
Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny.
Zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.
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