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Klinika Potoznictwa, Chordéb Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej
Informacja dla pacjentki oraz formularz swiadomej zgody na

PRZEPROWADZENIE LECZENIA ENDOMETRIOZY

Imieinazwisko: ...

PESEL/ Data urodzenia: ..........cooeiiieiiiiiiiiin,

1. RODZAJ SCHORZENA | KONIECZNOSCI ZABIEGU
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano U

Pani (istnieje u Pani podejrzenie):

Zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej istniejg u Pani wskazania do
wyciecia endometriozy.

2. METODY LECZENIA
Po szczegdtowej analizie Pani  przypadku proponujemy  wykonanie

nastepujgcego zabiegu:

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

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

3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA ZABIEGU
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4. MOZILIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN
laden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé petnego  sukcesu
zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzyka zwigzanego z
zabiegiem. Powiktania zwigzane z zabiegiem mogg miedzy innymi polegac na:
- uszkodzeniu ciggtosci Sciany macicy, ktére moze wymagac wyciecia macicy
- uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu
- uszkodzeniu Jelit

- krwotoku

-wtérnym krwawieniu lub krwickach wymagajgcych przetoczenia krwi i
interwencji operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej))

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

- zokoZen[u
- zapaleniu pecherza moczowego.

Ciezkie, zagrazajgce zyciu lub Smiertelne powiktania proponowanego Pani
zabiegu zdarzajqg sie rzadko.

5. ROKOWANIE
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanego zabiegu 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 nastepujgce:

7. ROZIMOWA 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

Ve
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8. KONIECINOSC ZIMIANY/ ROZSZERZENIA ZABIEGU WYSTEPUJACA
PODCIZAS JEGO TRWANIA
W czasie zabiegu mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i trudnych do

przewidzenia okolicznosci, ktére mogg wymagac zmiany lub rozszerzenia
wstepnie proponowanego zabiegu. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na te
okoliczno$¢. Przy braku Pani zgody zabieg musiatby zostac przerwany i
ponownie podzniej powtdrzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani
zdrowia. Konieczne bytoby wdwczas rbwniez ponowne znieczulenie.

9. OSWIADCZENIE PACJENTKI
Oswiadczam, Zze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam/nie

zataitem istotnych informacji dotyczgcych stanu zdrowia, badan oraz
przebytych chordéb. 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 wyjasnien w sposdb satysfakcjonujgcy.

Po zapoznaniu sie z treScig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z
Panem/Paniq Dr.........ueeeuviiiiiie e, e Spetnione  zostaty wszelkie
moje wymagania co do informacji na temat:

-rozpoznania
-proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

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

-wynikow leczenia
-rokowania

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem.
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Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam sie na
przeprowadzenie U mnie nastepujgcego zabiegu

(rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie

niezbedne
w trakcie przeprowadzania procedury w razie wystgpienia

niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub
ciezkiego rozstroju zdrowia

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam sie na zaproponowane mi postepowanie. Zostatam
poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej
decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjentke jest niemozliwe z powodu

ul. Ujejskiego 75, 85-168 Bydgoszcz '
tel. 52 36 55 799, fax 52 37 00 531, e-mail: kancelaria@biziel.pl @ J

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



