s SZPITAL

UNIWERSYTECKI NR 2

IM. DR. JANA BIZIELA

W BYDGOSZCZY PR3 F57 W1

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

REWIZJE RANY PO CIECIU CESARSKIM

Imieinazwisko: ...

PESEL/ Data urodzenia: ..........ccooiiiiiiiiiienn.

1. RODZAJ SCHORZENA | KONIECZINOSCI ZABIEGU

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan stwierdzono u Pani
nastepujgce wskazania do ponownego ofwarcia rany po uprzednio
przeprowadzonym cieciu cesarskim:

2. PROPONOWANA METODA LECZENIA

Rewizja rany po cieciu cesarskim polega na usunieciu zatozonych podczas
poprzednich zabiegdow szwdow w obrebie powtok brzucha, ponownym
otwarciu nieprawidtowo gojgcej sie rany pooperacyjnej i jej wizualnej oceny,
nastepnie w zaleznosci od stwierdzonych patologii: zaopatrzenie miejsc
krwawigcych w obrebie powtok brzucha, wypreparowaniu i usunieciu
martwiczo zmienionych tkanek, krwiakdw i ropni, ewentualnego drenazu
przestrzeni objetych nieprawidtowym gojeniem. W trakcie rewizji mogqg byc
takze pobrane wymazy w celu wykonania badan mikrobiologicznych. W
dalszej kolejnosci ponownie zeszywa sie powtoki brzucha.

ALTERNATYWNE METODY LECZENIA polegajg na przeptukiwaniu rany
substancjami antyseptycznymi, antybiotykoterapii, leczeniu przeciwbdlowym,
przetaczaniu preparatow krwi. Leczenie alternatywne jest mniej skuteczne, a
odstgpienie od optymalnego leczenia moze by niebezpieczne dla zdrowia i
zycia Pacjentki.
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3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI

Celem proponowanej procedury jest ograniczei8e skutkow nieprawidtowego
gojenia rany, zahamowanie krwawienia w obrebie powtok brzucha,
poprawa gojenia, zmniejszenie ryzyka zakazenia miejsca operowanego.

4. MOZILIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN:

laden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé petnego sukcesu
zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzyka zwigzanego z
zabiegiem operacyjnym. Operujgc nieprawidtowo gojgcqg sie rane nalezy
liczy¢ sie z mozliwoscig wystgpienia powiktan. Powiktania zwigzane z tg
operacjg mogg miedzy innymi polegac na:

e RozejSciu sie rany pooperacyjnej,

e Wystgpieniu krwiaka w obrebie powtok brzucha,

e Zakazeniu rany pooperacyjnej,

o Srodoperacyjnym uszkodzeniu nerwow.

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

5. ROKOWANIE:

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w  Pani
przypadku:

[] duze [] srednie [ ] ograniczone

6. KONSEKWENCJE ZANIECHANIA LECZENIA

Jezeli nie wyrazi 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 dotyczqgce

Ve
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planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Panig wyjasnienia
mozna uzyskaC U kazdego specjalisty w zakresie ginekologii i potoznictwa
zatrudnionego w naszej Klinice. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

ZASTRZEZENIA PACJENTKI CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGO

8. KONIECINOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYINEGO
WYSTEPUJACA PODCIS JEGO TRWANIA:

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

9. OSWIADCZENIE PACJENTKI:
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 sposéb

satysfakcjonujgcy.
Po zapoznaniu sie z freScig tego formularza i rozmowie
wyjasniajgcej z Panem/Panig Dr 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 lub 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
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(rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenig, ktdére 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. o
Zostatam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takie;]
decyzji dla mojego zdrowia i zycia.
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