SZPITAL

UNIWERSYTECKI NR 2

IM. DR. JANA BIZIELA

W BYDGOSZICZY PR3_F11_w5

Klinika Potoznictwa, Chordéb Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej

Informacja dla Pacjentki oraz formularz swiadomej zgody na przeprowadzenie
leczenia operacyjnego przy podejrzeniu nowotworu ztosliwego macicy

Imieinazwisko: ...

PESEL/ Data urodzenia: ..........ooooiiieiii i,

1. RODZAJ SCHORZENIA | KONIECZNOSC OPERACJI

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani (istnieje u
PN POAEIZENIE): e e

Wyniki przeprowadzonych badan wskazujg na ztosliwy charakter nowotworu
jednakze dopiero badanie histopatologiczne zmiany chorobowej pozwoli na
postawienie ostatecznego rozpoznania. Zgodnie z zasadami wspotczesne] wiedzy
medycznej istniejg u Pani wskazania do leczenia operacyjnego. W Pani przypadku
proponujemy operacje, ktéra pozwoli na unikniecie dalszego rozprzestrzeniania sie
choroby. Rodzaj choroby i je] zaawansowanie zmuszajg do przeprowadzenia u Pani
operacji o szerokim zakresie, podczas ktdre]j podjeta zostanie proba usuniecia
wszystkich zajetych przez proces chorobowy tkanek. W frakcie operacji moze zostac
wykonane sréodoperacyjne badanie histopatologiczne, ktérego wynik moze wptyngc
na zmiane zakresu operacji. Po zabiegu operacyjnym konieczne bedzie
prawdopodobnie dalsze leczenie onkologiczne w postaci naswietlan (radioterapial)
lub/i leczenia lekami przeciwnowotworowymi (chemioterapia).

2. METODY LECZENIA OPERACYJINEGO

Zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej, leczenie operacyjne polegac
bedzie na otwarciu jamy brzusznej a nastepnie usunieciu catej macicy ewentualnie
razem z przylegtymi tkankami (przymacicza) oraz dwoma jajnikami i jajowodami.
Dodatkowo moze istnieC potrzeba usuniecia weztdw chtonnych w celu okreslenia
zaawansowania choroby i zaplanowania przysztego leczenia onkologicznego.



Planowany zabieg jest bardzo rozlegty - przeprowadza sie go w znieczuleniu
ogdlnym. Decyzja o redlizacji zaplanowanego zakresu operacji i doszczetnosci
usuniecia zmiany chorobowej zostanie ostatecznie podjeta po otworzeniu jamy
brzusznej i okresleniu relacji ryzyka do korzysci planowanych do wykonania procedur
operacyjnych. Bedzie  konieczne  zastosowanie po operacji drendw
odprowadzajgcych (z jamy brzusznej i pochwy) oraz cewnika w pecherzu
moczowym. Pooperacyjny pobyt w szpitalu bedzie dtuzszy niz przecietnie.

Po szczegdtowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie nastepujgcego
yielol[STe [N e] ol g @1 [T e o b USRS

3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI

Po wycieciu macicy kobieta przestaje miesigczkowac i staje sie bezptodna.
Nastepstwem wyciecia jajnikdw u kobiet przed menopauzg moze by<¢ pojawienie sie
objawow klimakterycznych.

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé petnego 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

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

- Srodoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstaniu przetoki jelitowej

- niedroznosci pooperacyjnejjelit

- krwotoku srodoperacyjnym

- wtdérnym 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)

- powstaniu obrzekow limfatycznych

- zapaleniu ofrzewnej

- zakazeniu rany pooperacyjnej

- zapaleniu pecherza moczowego
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- zaburzeniach w oprdéznianiu pecherza moczowego

- niefrzymaniu moczu

- bdlach brzucha w wyniku powstania zrostéw pooperacyjnych
- pogorszeniu jakosci zycia ptciowego.

Ciezkie, zagrazajgce zyciu lub Smiertelne powiktania proponowanego Pani
zabiegu operacyjnego zdarzajqg sie rzadko jakkolwiek czesciej niz po innych
operacjach ginekologicznych.

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 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 OPERACYJNEGO

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

8. KONIECZINOSC IMIANY/ ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYINEGO
WYSTEPUJACA PODCIZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi€ istnienie szczegdlnych i
trudnych do przewidzenia okolicznosci, ktére mogg wymagac zmiany lub
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rozszerzenia wstepnie proponowanej operacii. Prosimy o wyrazenie zgody takze
i na te okolicznosS¢. Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zostac
przerwany i ponownie poézniej powtdrzony, co stanowitoby dodatkowe
obcigzenie dla Pani zdrowia. Konieczne bytoby wdwczas rowniez ponowne
zZnieczulenie.

9. OSWIADCZENIE PACJENTKI

Oswiadczam, Zze 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 sposdb satysfakcjonujgcy.

Po Zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie
wyjasniajgcej z Panem/Paniq Drspetnione 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 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)
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oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne

w trakcie przeprowadzania operacji 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 proponowany mi zabieg operacyjny.

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
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