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INFORMACJA DLA PACJENTKI
ORAZ
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA OPERACYJNEGO
WYCIECIA MACICY DROGA BRZUSZNA

IMIE I NAZWISKO PACIENTKI :.. o e ettt

1. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACIJI
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani (istnieje u Pani podejrzenie)

Wyniki przeprowadzonych badan sugerujg tagodny charakter schorzenia jednakze dopiero badanie histopatologiczne
zmiany chorobowej pozwoli na postawienie ostatecznego rozpoznania. Zgodnie z zasadami wspolczesnej wiedzy
medycznej istniejg u Pani wskazania do leczenia operacyjnego droga laparotomii (poprzez otwarciem jamy brzusznej).

2. METODY LECZENIA OPERACYJNEGO

Proponowane Pani leczenie operacyjne polega na chirurgicznym otwarciu jamy brzusznej i dokonaniu catkowitego
wycigcia macicy lub amputacji trzonu macicy (bez szyjki) z pozostawieniem przydatkow, albo wycigcia macicy wraz
z przydatkami (jajniki 1 jajowody). W trakcie operacji moze zosta¢ wykonane S$rodoperacyjne badanie
histopatologiczne, ktérego wynik moze wptynaé na zmiang¢ zakresu operacji.

Po szczegétowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie nastgpujacego zabiegu operacyjnego:
Zabieg ten przeprowadza si¢ w znieczuleniu ogdlnym.

Celem proponowanej operacji jest

Alternatywne metody leczenia Pani schorzenia obejmujg :

3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI

Po wycieciu macicy kobieta przestaje miesiagczkowac. Nastepstwem wycigcia jajnikow u kobiet przed menopauza jest
nieptodnos¢ i pojawienie si¢ objawow klimakterycznych wymagajacych systematycznego podawania estrogendow
(hormonoéw kobiecych).

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

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

zwigzanego z zabiegiem operacyjnym.

Powiktania zwigzane z tg operacja mogg migdzy innymi polegac¢ na:

- §rodoperacyjnym uszkodzeniu pgcherza moczowego lub moczowodu

- §rodoperacyjnym 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 drog moczowych (np. pecherzowo-pochwowej)

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

- zapaleniu otrzewnej

- zakazeniu rany pooperacyjnej

- zapaleniu pecherza moczowego

- zaburzeniach w oprdznianiu pgcherza moczowego

- nietrzymaniu moczu

- bolach brzucha w wyniku powstania zrostow pooperacyjnych

- pogorszeniu jakosci zycia ptciowego.

Cigzkie, zagrazajace zyciu lub $miertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzajg si¢ rzadko.

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
nastegpujace:

7. 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
uzyska¢ u kazdego specjalisty w zakresie ginekologii i potoznictwa zatrudnionego w naszym Oddziale/Klinice. Ch¢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 szczegdlnych i trudnych do przewidzenia okoliczno$ci,
ktore moga wymagaé zmiany lub rozszerzenia wstgpnie proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze
i na t¢ okolicznos¢.

Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zostaé przerwany i ponownie pdzniej powtorzony, co stanowitoby
dodatkowe obciazenie dla Pani zdrowia. Konieczne bytoby wowczas rowniez ponowne znieczulenie.

9. OSWIADCZENIE PACJENTKI

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam/nie zataitem istotnych informacji dotyczacych
stanu zdrowia, badan oraz przebytych choréb. W pelni 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 trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem/Pania
Dro.cooiiiiiii e Spelnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:
-rozpoznania

-proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

-dajgcych sig przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania

-wynikow leczenia operacyjnego

-rokowania

-ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi sg mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

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

(rodzaj Zab|egu)

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

datapodp|s |ekarzapodp|spacjentk|a|b0uprawn|onegoop|ekuna

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny.
Zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

datapOdeSIekarzapOdplspaCJentklalbouprawmonegooplekuna

Podpisanie formularza przez pacjentke jest niemozliwe z powodu



