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Imig¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Imig i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imi¢ i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA OPERACYJNEGO
WYCIECIA MACICY DROGA BRZUSZNA

I. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani (istnieje u Pani podejrzenie):

Wyniki przeprowadzonych badan sugeruja tagodny charakter schorzenia jednakze dopiero badanie histopatologiczne
zmiany chorobowej pozwoli na postawienie ostatecznego rozpoznania. Zgodnie z zasadami wspolczesnej wiedzy
medycznej istniejg u Pani wskazania do leczenia operacyjnego droga laparotomii (poprzez otwarcie jamy brzuszne;j).

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Proponowane Pani leczenie operacyjne polega na chirurgicznym otwarciu jamy brzusznej i dokonaniu catkowitego
wycigcia macicy lub amputacji trzonu macicy (bez szyjki) z pozostawieniem przydatkow, albo wyciecia macicy wraz
z przydatkami (jajniki 1 jajowody). W trakcie operacji moze zosta¢ wykonane srodoperacyjne badanie
histopatologiczne, ktorego wynik moze wptyna¢ na zmiane zakresu operacji.

Po szczegotowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie nastepujacego zabiegu operacyjnego:

Zabieg ten przeprowadza si¢ w znieczuleniu ogélnym.

Zabieg usuni¢cia macicy (histerektomia) droga brzuszng polega na chirurgicznym wycieciu macicy poprzez
otwarcie jamy brzusznej.

Celem operacji jest usuni¢cie macicy z powodu chorob zagrazajacych zdrowiu lub zyciu pacjentki, takich jak:

- mig$niaki macicy powodujace krwawienia, bole lub ucisk,

- rozrost blony §luzowej macicy (endometrium),

- podejrzenie lub potwierdzenie nowotworu macicy lub szyjki macicy,

- inne schorzenia ginekologiczne niewrazliwe na leczenie zachowawcze,
- ztagodzenie objawow i1 poprawa jakosci zycia,

- zapobieganie rozwojowi choroby nowotworowej lub powiktan.

Oczekiwane korzysci zabiegu
— calkowite lub znaczne ustapienie dolegliwosci (krwawienia, bole, ucisk),
— usuniecie ogniska choroby i zapobiezZenie jej dalszemu rozwojowi,
— poprawa komfortu zycia i zdrowia,
— w przypadku zmian nowotworowych — zwiekszenie szans na wyleczenie lub wydluzenie zZycia,
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(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)

III. Zalecenia pozabiegowe

Zalecenia pooperacyjne

—  Przez pierwsze dni po zabiegu nalezy unika¢ wysitku fizycznego i dzwigania.

— Rana pooperacyjna powinna by¢ utrzymywana czysta i sucha.

— Szwy usuwa si¢ zwykle po 7-10 dniach.

— Nalezy przyjmowac przepisane leki (przeciwbolowe, przeciwzakrzepowe, antybiotyki).

— Zakaz kapieli w wannie, korzystania z basenu i wspolzycia przez 68 tygodni.

— W razie goraczki, silnego bolu, krwawienia lub sgczenia z rany — nalezy natychmiast skontaktowaé si¢ z
lekarzem.

— Kontrola pooperacyjna po uzyskaniu wyniku badania histopatologicznego na wizycie lekarskiej celem
ustalenia dalszego postgpowania.

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia
W zaleznosci od choroby i jej zaawansowania mozliwe sg inne metody:

— leczenie farmakologiczne (np. hormonalne lub przeciwzapalne),
— leczenie endoskopowe — np. histeroskopia, ablacja endometrium,
— usuniecie macicy inng drogg (pochwowg lub laparoskopows),

— obserwacja i kontrole, jesli choroba nie postgpuje.

Kazda z metod ma ograniczenia i skuteczno$¢ mniejsza niz leczenie operacyjne droga brzuszng w przypadkach
zaawansowanych lub nowotworowych.

V. Opis powiklan standardowych zwiazanych z proponowang procedurg medyczng lub operacjg

Po wycieciu macicy kobieta przestaje miesigczkowac. Nastepstwem wycigcia jajnikow u kobiet przed menopauza jest
nieplodno$¢ i pojawienie si¢ objawdéw klimakterycznych wymagajacych systematycznego podawania estrogenow
(hormonow kobiecych).

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzyka

zwigzanego z zabiegiem operacyjnym. Powiktania zwigzane z ta operacja moga migdzy innymi polegac na:

- $rodoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu,

- $rodoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstaniu przetoki jelitowej,

- niedroznosci pooperacyjnej jelit,

- krwotoku $rodoperacyjnym,

- wtornym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi i/lub ponownej interwencji operacyjnej
(otwarcia jamy brzusznej),

- powstaniu przetoki drog moczowych (np. pecherzowo-pochwowe;j),

- powiklaniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie si¢ skrzeplin i zatykanie naczyn krwionosnych przez skrzepy),

- zapaleniu otrzewnej,

- zakazeniu rany pooperacyjnej,

- zapaleniu pecherza moczowego,
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- zaburzeniach w opréznianiu pgcherza moczowego,

- nietrzymaniu moczu,

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

Ciezkie, zagrazajace zyciu lub $miertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzajg si¢ rzadko.

VI. Opis zwi¢ekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali Surgical Risk Scale (SRS):

Dla zabiegdéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze
VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych
Jak kazda operacja, histerektomia wiaze si¢ z ryzykiem powiktan.

Pacjentka zostala poinformowana, ze moga wystapic:

Powiklania Srédoperacyjne:

— krwawienie wymagajace transfuzji krwi,

— uszkodzenie sgsiednich narzadow (pgcherza moczowego, moczowodow, jelit, naczyn krwiono$nych),

— reakcje na $rodki znieczulajace,

— konieczno$¢ rozszerzenia zakresu operacji (np. usuniecie przydatkow, weziow chtonnych).
Powiklania pooperacyjne:

— zakazenie rany lub jamy brzuszne;j,

— krwiak, ropien, przetoka moczowa lub jelitowa (rzadko),

— trudno$ci w oddawaniu moczu lub stolca,

— powiklania zakrzepowo-zatorowe (np. zakrzepica zyt glebokich, zatorowos¢ ptucna),

— zaburzenia hormonalne po usunieciu jajnikoéw (objawy menopauzalne),

— zaburzenia emocjonalne lub obnizenie nastroju po zabiegu,

— przepuklina w bliznie pooperacyjne;.

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko odlegtych powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Jezeli nie wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani stanu zdrowia w przysziosci jest
nastgpujace:

— dalszy rozwoj choroby,

— utrzymanie lub nasilenie objawow (krwawien, bolu, niedokrwistosci),

— utrata mozliwosci radykalnego wyleczenia,

— w przypadku choroby nowotworowej — zagrozenie Zycia.
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanego leczenia operacyjnego WYCIECIA MACICY DROGA

BRZUSZNA
W dniu _ / _ / / lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmoweg wyjasniajaca na temat proponowanego leczenia operacyjnego wyciecia macicy
droga brzuszng.

Os$wiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i j3 zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostalem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiklan jej wykonania albo mozliwych nastepstw
rezygnacji z proponowanego leczenia, miatem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktére uzyskatem/am
wyczerpujace odpowiedzi.

Lekarz poinformowat mnie réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiktan oraz efekty operacji nie
sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw i1 powiktan jakie moga wystapic¢
w zwiazku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ pytania dotyczgce proponowanej operacji prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczgciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:

* mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

» trwajacej terapii choréb przewlektych,

» istnienia/braku ciazy,

» przyjmowanie lekow,

» przebytych zabiegéw i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczgcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela ustawowego Pacjenta
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Imig¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie proponowanego leczenia operacyjnego wyciecia macicy droga brzuszna.
Zostatem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnieta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanego leczenia operacyjnego wyciecia macicy droga
brzuszna.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmujg w szczegolnosci:

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanego leczenia operacyjnego
wyciecia macicy droga brzuszng. Podanie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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X. Oswiadczenie lekarza
Os$wiadczam, zZe:
przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawdg i posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmoweg na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktore moga wystapic
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowalem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacje.

Z uwagi na stan pacjenta powyzsze informacje nie zostaly mu przekazane*.

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
i odbierajacego oswiadczenie (pieczatka i podpis)

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ oswiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemne;j
z powodu:

Pacjent ztozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie proponowanego
leczenia operacyjnego wyciecia macicy droga brzuszng w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajacego
o$wiadczenie (pieczatka i podpis)

migjsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu o$wiadczenia

Uzyskano zgodg¢ sadu opiekunczego na przeprowadzenie proponowanego leczenia operacyjnego wyciecia macicy
droga brzuszng.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypeinienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody
zastepczej, danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data podpis i pieczatka lekarza
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