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Klinika Potoznictwa, Chordéb Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej

Informacja dla pacjentki oraz formularz swiadomej zgody na przeprowadzenie
endoskopowego leczenia operacyjnego

W PORADNI CYTOLOGII | KOLPOSKORPII

Imieinazwisko: ...

PESEL/ Data urodzenia: ...........cooveiiiiiiiiin. ..

Na podstawie art. 9 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach
pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta (Dz. U.09.52.417 z pdzn. zm.) niniejszym
przedstawiom informacje o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych,
dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,
wynikach leczenia oraz rokowaniu.

TRYB — Ambulatoryjny

Proponowany zabieg :

() Kolposkopia - obserwacja i ocena czesci pochwowej szyjki macicy po
jej uwidocznieniu we wzierniku W duzym powiekszeniu;
vulvoskopia- obserwacja i ocena sromu; vaginoskopia- obserwacja
i ocena pochwy

()] Pobranie wycinkbw do badan histopatologicznych podczas
kolposkopii/vulvoskopii/ vaginoskopii w znieczuleniu miejscowym

J Biopsja szyjki macicy, pochwy, sromu, jamy macicy (pipelle) polega na
pobraniu fragmentu materiatu do badania histopatologicznego w
znieczuleniu miejscowym
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Alternatywne metody leczenia:

- zaniechanie zabiegu i akceptacja obecnego stanu zdrowia i mozliwych
nastepstw

- biopsja w znieczuleniu ogdinym w ramach planowej hospitalizacji na
Oddziale Ginekologii

Mozliwe powikitania:

- reakcje alergiczne (po zastosowaniu srodka miejscowo dziatajgcego)
- krwawienie po zabiegowe
- zakazenie miejsca operowanego, zakazenie uogdlnione

Rokowanie:

Rokowanie: Prawdopodobiehstwo powodzenia planowanego zabiegu w
Pani przypadku jest:
O duze O érednie (] mate

Oswiadczenie pacjentki:

W petni zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane
podczas rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci
zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnieh w sposdb
satysfakcjonujgcy.

W zwigzku z powyzszym spetnione zostaty moje wymagania co do informaciji na
temat:

- rozpoznania

- proponowanych metod diagnostycznych ileczniczych

- dajgcych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod
- mozliwych powiktan zwigzanych z tym zabiegiem

Pouczenie: podczas rozmowy z lekarzem jest Pani uprawniona do zadawania
pytan w kwestii planowanego zabiegu np. jakie sg inne moziwosci leczenia?
Jakie mogg wystgpic¢ komplikacje podczas zabiegu?

UWAGA:

Badanie histopatologiczne moze wymagac dodatkowej diagnostyki, czyli
barwienn immunohistochemicznych. Takie badanie stuzy potwierdzeniu lub
wykluczeniu dysplazji, bgdz nowotworu ztosliwego szyjki macicy/ pochwy/
sromu.
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Opracowywanie preparatow histopatologicznych i cytologicznych jest
zgodne z Rozporzqgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18 grudnia 2017 r., w
sprawie standardow organizacyjnych opieki zdrowotnej w dziedzinie
patomorfologii oraz zgodnie z przyjetymi w histopatologii procedurami i
zaleceniami PTP.

Wyrazam swiadomg, dobrowolng zgode na badanie kolposkopowe.

Data i podpis pacjentki Pieczagtka i podpis lekarza

Wyrazam swiadomgq, dobrowolnq zgode na pobranie wycinkéw.

Data i podpis pacjentki Pieczgtka i podpis lekarza

Nie wyrazam zgody na badanie kolposkopowe.

Data i podpis pacjentki Pieczgtka i podpis lekarza

Nie wyrazam zgody na pobranie wycinkow.

Data i podpis pacjentki Pieczgtka i podpis lekarza
ul. Ujejskiego 75, 85-168 Bydgoszcz '
tel. 52 36 55 799, fax 52 37 00 531, e-mail: kancelaria@biziel.pl @ |

www.biziel.umk.pl, NIP: 953-25-82-266, REGON: 340517145



