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Klinika Potoznictwa, Chordéb Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej

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

LAPAROSKOPIA, HISTEROSKOPIA

Imieinazwisko: ...

PESEL/ Data urodzeniQ: .........ccoeeeiiiiiii i,

1. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACII

W trakcie dotychczas przeprowadzonych badan rozpoznano u Pani (istnieje u
Pani podejrzenie):

Wyniki przeprowadzonych badan sugerujg nieztosliwy charakter schorzenia
jednakze dopiero badanie histopatologiczne zmiany chorobowej pozwoli na
postawienie ostatecznego rozpoznania. Zgodnie z zasadami wspotczesne]
wiedzy medycznej istniejg u Pani wskazania do leczenia operacyjnego
metodg endoskopowa.

2. ENDOSKOPOWE METODY LECZENIA OPERACYJNEGO

Histeroskopia, polega na wprowadzeniu przez pochwe i kanat szyjki macicy do
jamy macicy urzgdzenia optycznego w celu obejrzenia wnetrza jamy macicy.
W przypadku stwierdzenia podczas histeroskopii zmian mozliwych do usuniecia
tq drogqg zostanie rowniez przeprowadzony zabieg operacyjny za pomocg
narzedzi wprowadzonych do jamy macicy kanatem roboczym histeroskopu.

Laparoskopia polega na wprowadzeniu do jamy brzusznej urzgdzenia
optycznego i obejrzeniu narzgdu rodnego (macicy, jajnikdw i jajowodow) i
sgsiednich narzgddw. Moze zaistnieC potrzeba podania kontrastu przez
pochwe, szyjke macicy, jame macicy i jajowody w celu sprawdzenia droznosci.
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W przypadku stwierdzenia podczas laparoskopii zmian mozliwych do usuniecia
tq drogqg zostanie réowniez przeprowadzony zabieg operacyjny za pomocq
narzedzi wprowadzonych do jamy brzusznej macicy przez dodatkowe 1-3
trokary w ksztatcie rurek. Zabiegi te przeprowadza sie w znieczuleniu ogdlnym
lub miejscowym.

W frakcie operacji moze zosta¢ wykonane Srédoperacyjne badanie
histopatologiczne, ktérego wynik moze wptyngé na zmiane zakresu operacii.
Podczas zabiegu endoskopowego moze zaistnie¢ koniecznos$¢ jego zmiany na
operacije brzuszng.

Po szczegdtowej analizie Pani przypadku proponujemy nastepujgcy zabieg
operacyjny:

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé pethego sukcesu zastosowanego
leczenia oraz catkowitego braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym.

Powiktania zwigzane z tq operacjg mogg miedzy innymi polegac na:

- Srodoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu

- Ssrodoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstaniu przetok jelitowych

- niedroznosci pooperacyjnej jelit

- Srédoperacyjnym uszkodzeniu ciggtosci Sciany macicy, kidére moze
wymagac wyciecia macicy

- krwotoku srodoperacyjnym

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

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

- zapaleniu otrzewnej
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- zakazeniu rany pooperacyjnej

- zapaleniu pecherza moczowego

- powstaniu odmy

- zespole przewodnienia.
Ciezkie, zagrazajgce zyciu lub Smiertelne powiktania proponowanego Pani
zabiegu operacyjnego zdarzajq sie rzadko.

5. ROKOWANIE
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w  Pani

przypadku:

[] duze [] Srednie [ ] ograniczone

6. KONSEKWENCJE ZANIECHANIA LECZENIA

Jezeli nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani
stanu zdrowia w przysztosci jest nastepujqce:

7. ROZMOWA Z LEKARZEM

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

ZASTRZEZENIA PACJENTKI CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGO

8. KONIECZINOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJINEGO
WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA
W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i

trudnych do przewidzenia okolicznosci, ktére mogg wymagac zmiany lub
rozszerzenia  wstepnie proponowane] operacji. Prosimy o wyrazenie
zgody takze i na te okoliczno$¢. Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny
musiatby zostac przerwany i ponownie podzniej powtdrzony, co stanowitoby
dodatkowe obcigzenie dla Pani zdrowia. Konieczne bytoby wowczas rowniez
ponowne znieczulenie.
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9. OSWIADCZENIE PACJENTKI

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam/nie
zataitem istotnych informacji dotyczgcych stanu zdrowia, badan oraz
przebytych choréb. W petni 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 wyjasnieh w sposodb satysfakcjonujgcy.

Po Zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie
wyjasniajgcej z Panem/Paniq Dr........ccccocvvviiiiiiininiinnnn, spetnione zostaty
wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:

-rozpoznania
-proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych ileczniczych

-dajgcych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod Ilub ich
zaniechania

-wynikdw leczenia operacyjnego

-rokowania

-ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami)

zgadzam sie na przeprowadzenie U mnie nastepujgcego zabiegu operacyjnego

(rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne

w trakcie przeprowadzania operacii w razie wystgpienia niebezpieczenstwa
utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

data podpis lekarza  podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna
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Nie zgadzam sie na proponowadny mi zabieg operacyiny.

Zostatam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej
decyzji dla mojego zdrowid i zycia.

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjentke jest niemozliwe z powodu
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