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Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Rozrodczosci

Imi¢ i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE ENDOSKOPOWEGO LECZENIA OPERACYJNEGO
HISTEROSKOPIA

I. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

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

Wyniki przeprowadzonych badan sugeruja nieztosliwy charakter schorzenia, jednakze dopiero badanie
histopatologiczne zmiany chorobowej pozwoli na postawienie ostatecznego rozpoznania. Zgodnie z zasadami
wspotczesnej wiedzy medycznej istnieja u Pani wskazania do leczenia operacyjnego metoda endoskopows.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Histeroskopia, polega na wprowadzeniu przez pochwe i kanat szyjki macicy do jamy macicy urzadzenia optycznego
w celu obejrzenia wnetrza jamy macicy. W przypadku stwierdzenia podczas histeroskopii zmian mozliwych do
usunigcia ta drogg zostanie rOwniez przeprowadzony zabieg operacyjny za pomocg narzedzi wprowadzonych do jamy
macicy kanatem roboczym histeroskopu.

Zabieg ten przeprowadza si¢ w znieczuleniu ogélnym/miejscowym lub bez znieczulenia. Podczas zabiegu
endoskopowego moze zaistnie¢ koniecznos¢ jego zmiany na operacje brzuszna.

Po szczegotowej analizie Pani przypadku proponujemy nastepujacy zabieg operacyjny histeroskopii.

Celem zabiegu jest:

- rozpoznanie zmian w jamie macicy (polipy, mie$niaki podsluzéwkowe, zrosty, przerost endometrium),
- usuniecie nieprawidlowych tkanek lub pobranie ich do badania histopatologicznego,

- przywrécenie prawidlowego ksztaltu i droznos$ci jamy macicy,

- diagnostyka i leczenie nieplodnosci lub nieprawidlowych krwawien.
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Oczekiwane korzysci obejmuja:

- doktadne rozpoznanie zmian w jamie macicy,

- mozliwos$¢ jednoczesnego leczenia (usunigcie zmian, pobranie wycinkow),

- niewielka inwazyjnos¢, szybki powrdt do zdrowia,

- krétszy pobyt w szpitalu i mniejsze ryzyko powiktan niz przy operacjach otwartych,

- poprawa ptodnosci lub ustgpienie nieprawidtowych krwawien.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)
II1. Zalecenia pozabiegowe
Po wyj$ciu ze szpitala bedzie Pan/Pani wymagalt/a kontroli ambulatoryjnej oraz stosowania: (*niepotrzebne skreslic)
Przez kilka dni po zabiegu moze wystgpowac niewielkie plamienie lub bol podbrzusza.
Unika¢ wysitku fizycznego, kapieli w wannie, basenu i wspotzycia przez 7-10 dni lub do kontroli lekarskiej.

Jesli wystapia: goraczka, silny bol brzucha, obfite krwawienie lub nieprzyjemny zapach wydzieliny — nalezy
niezwlocznie skontaktowac si¢ z lekarzem.

Kontrola po zabiegu: odbidr wyniku badania histopatologicznego po okoto 28 dniach lub zgodnie z zaleceniem.

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia

Alternatywne metody leczenia Pani schorzenia obejmuja: (*niepotrzebne skreslic)
obserwacja i regularne kontrole USG,*

leczenie farmakologiczne (przeciwzapalne, hormonalne)*

wylyzeczkowanie kanatu szyjki i jamy macicy*

biopsja aspiracyjna endometrium*

operacja waginalna lub laparoskopowa z powodu defektu blizny po cigciu cesarskim*
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Imig¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczng lub operacja

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé pelnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzyka
zwigzanego z zabiegiem operacyjnym. Powiklania zwigzane z ta operacja moga mig¢dzy innymi polegac na:

srodoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu,

1) $rédoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstaniu przetok jelitowych,

2) $rodoperacyjnym uszkodzeniu cigglosci §ciany macicy, ktore moze wymagac wycigcia macicy,

3) krwotoku $rédoperacyjnym,

4) wtérnym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi i/lub ponownej interwencji operacyjne;j
(otwarcia jamy brzusznej),

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

6) zapaleniu otrzewnej,

7) zapaleniu narzagdéw miednicy mniejszej

8) zapaleniu pecherza moczowego,

9) zespole przewodnienia.

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

VI. Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwigzku 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

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé pelnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzyka
zwigzanego z zabiegiem operacyjnym. Powiklania odlegte zwiazane z ta operacja moga miedzy innymi polegaé na:

1. uszkodzeniu ciaglosci $§ciany macicy, ktore moze wymagaé wycigcia macicy,

2. wtérnym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi i/lub ponownej interwencji operacyjne;j
(otwarcia jamy brzusznej),

3. powiktaniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie si¢ skrzeplin i zatykanie naczyn krwionos$nych przez
skrzepy),

4. zapaleniu otrzewnej,

zapaleniu narzagdow miednicy mniejszej

6. zapaleniu pgcherza moczowego.

()]

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:
[ ] mate [ ] $rednie [ ]duze

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

*niepotrzebne skresli¢
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VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Jezeli nie wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani stanu zdrowia w przysztosci jest
nastgpujace: (*niepotrzebne skreslic)

Rezygnacja z zabiegu moze skutkowac:

- utrzymywaniem si¢ krwawien, bolu lub nieptodnosci,
- powigkszaniem si¢ zmian (np. polipodw, mi¢sniakow),
- opdznieniem diagnozy nowotworu endometrium,

- pogorszeniem rokowania i jakosci zycia.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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Imig¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. Proponowanego
ENDOSKOPOWEGO LECZENIA OPERACYJNEGO HISTEROSKOPIA
W dniu _ /  _ / / lekarz
przeprowadzil/a ze mna rozmowg wyjasniajaca na temat proponowanego endoskopowego leczenia operacyjnego —|
histeroskopia
Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacjg zawarta w niniejszym formularzu,

zapoznalem/am si¢ z nig i j3 zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, miatem/am mozliwos¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am
wyczerpujace odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty operacji nie
sa identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i powiklan jakie moga wystapic
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczqce proponowanej operacji prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczeciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnos$nie:

* mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajgcej terapii choréb przewlektych,

* istnienia/braku ciazy,

* przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegdw i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

\Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczqcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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W zwigzku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenic proponowanego endoskopowego leczenia operacyjnego — histeroskopia.
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 endoskopowego leczenia operacyjnego - histeroskopia.

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmuja w szczegodlnosci:

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

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanego endoskopowego leczenia
operacyjnego — histeroskopia. Podanie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

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

X. Oswiadczenie lekarza
Os$wiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda 1 posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $§wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmowe na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych oraz poinformowalem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktéore mogg wystapic
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielilem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowana operacje.

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

data oznaczenie lekarza udzielajagcego wyjasnien
1 odbierajacego oswiadczenie (pieczatka i podpis)

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ o$wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej
z powodu:

Pacjent ztozyt o$wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie proponowanego
endoskopowego leczenia operacyjnego — histeroskopia w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostato ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajgcego
oswiadczenie (pieczatka i podpis)

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie proponowanego endoskopowego leczenia operacyjnego —
histeroskopia

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

data podpis i pieczatka lekarza

*niepotrzebne skresli¢
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