Paristwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie leczenia operacyjnego zaburzen statyki narzadow piciowych droga pochwowa

Medyczny MSWIA PP Zgoda KGGOiR 03
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie II obow. od 20.02.2026 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 20.02.2026 .
Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej
i Rozrodczosci

Imig¢ 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 LECZENIA OPERACYJNEGO ZABURZEN STATYKI NARZADOW
PLCIOWYCH DROGA POCHWOWA

L. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie pacjenta

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani zaburzenie statyki narzadéw miednicy, ktore
spowodowalo obnizenie lub wypadanie narzadéw plciowych rodnego (macicy i §cian pochwy). Zgodnie z zasadami
wspotczesnej wiedzy medycznej istnieja wskazania do leczenia operacyjnego droga pochwowa.

I1. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Leczenie operacyjne wypadania narzadéow ptciowych droga pochwowa polega na chirurgicznej korekcie struktur
anatomicznych dna miednicy, pochwy i krocza z ewentualnym usunieciem czesci lub catosci narzadu rodnego. Podczas
zabiegu drogg pochwowa moze zaistnie¢ koniecznos¢ jego zmiany na operacje brzuszng.

Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu ogélnym lub przewodowym (zewngtrzoponowym lub
podpajeczynéwkowym).
Podczas operacji:
1. Lekarz wykonuje naciecie w $cianie pochwy w miejscu obnizenia narzadu.
2. W zaleznosci od rodzaju wypadania:
— wzmacnia si¢ $ciang przednig pochwy w przypadku obnizenia pgcherza moczowego,
— wzmacnia si¢ $ciang tylng przy obnizeniu odbytnicy,
czasami stosuje si¢ siatke lub taSme syntetyczna, jesli wymaga tego zakres operacji.
3. Po zakonczeniu zabiegu rana jest zamykana szwami, a do pochwy moze zosta¢ zalozony opatrunek lub cewnik.

Po szczegotowej analizie Pani przypadku proponujemy nastepujacy zabieg operacyjny: (*niepotrzebne skreslic)
Plastyka przednia pochwy*

Plastyka tylna pochwy i krocza*

Operacja sp. Fothergill II — skrocenie szyjki macicy i plastyka $cian pochwy*

Plastyka przednia pochwy z uzyciem materiatu syntetycznego*

Plastyka tylna pochwy i krocza z uzyciem materiatu syntetycznego*

SSLF (podwieszenie sklepien pochwy do wigzadta krzyzowo-kolcowego )*

Operacja sposobem Neugebauera LeForta — zabieg polegajacy na trwatym, czeSciowym zamknigciu $wiatta pochwy
poprzez zszycie jej przedniej i tylnej Sciany.

Celem zabiegu jest leczenie zaburzen statyki narzadow plciowych, czyli obnizenia lub wypadania pochwy, macicy,
pecherza moczowego lub odbytnicy.
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@ Paristwowy Instytut Formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie leczenia operacyjnego zaburzen statyki narzadow piciowych droga pochwowa

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

Zabieg ma na celu:

—  przywrocenie prawidtowego potozenia narzadow miednicy mniejszej,

— usuniecie dolegliwosci takich jak uczucie cigzaru, ciala obcego w pochwie, trudno$ci w oddawaniu moczu lub
stolca, nietrzymanie moczu, bol i dyskomfort,

—  poprawe jakosci zycia, komfortu i funkcji seksualnych.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)

II1. Zalecenia pozabiegowe
Po wyjsciu ze szpitala bedzie Pan/Pani wymagal/a kontroli ambulatoryjnej oraz stosowania: (*niepotrzebne skreslic)

Unika¢ dzwigania i wysitku fizycznego przez 6-8 tygodni.

Rana powinna by¢ utrzymywana czysta i sucha, nalezy stosowa¢ zalecane $rodki higieniczne.

Zakaz kapieli w wannie, basenie oraz wspoétzycia przez 6 tygodni lub do czasu kontroli.

W przypadku goraczki, bolu, krwawienia lub saczenia z pochwy — natychmiast zglosi¢ si¢ do lekarza.
Zalecane sa lekkie spacery i ¢wiczenia oddechowe.

Szwy usuwa si¢ zwykle po 7-10 dniach.

Kontrola pooperacyjna po 2—4 tygodniach.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

W zaleznosci od stopnia obnizenia narzadéw plciowych mozliwe sg rowniez inne formy postgpowania:

— leczenie zachowawcze: ¢wiczenia mi¢$ni dna miednicy (metoda Kegla, biofeedback),

— stosowanie pessaréw dopochwowych,

— leczenie farmakologiczne (np. estrogeny dopochwowe),

— leczenie operacyjne inng metodg (laparoskopowg lub brzuszng),

— brak leczenia — co moze skutkowac nasileniem objawow i dalszym obnizaniem narzadow.

*niepotrzebne skresli¢
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V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedurg medyczng lub operacja

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 pelnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzyka
zwigzanego z zabiegiem operacyjnym. Powiklania zwigzane z ta operacja moga migdzy innymi polega¢ na:

« Srodoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu,

o $rodoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstaniu przetoki jelitowe;j,

o niedroznos$ci pooperacyjnej jelit,

« krwotoku srodoperacyjnym,

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

« powstaniu przetoki drog moczowych (np. pecherzowo-pochwowej),

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

-  zapaleniu otrzewnej,

« zakazeniu rany pooperacyjnej,

« zapaleniu pecherza moczowego,

- zaburzeniach w oprdznianiu pecherza moczowego,

e nietrzymaniu moczu,

o Dbolach brzucha w wyniku powstania zrostow pooperacyjnych,

« pogorszeniu jakosci zycia ptciowego.

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

VI Opis zwiekszonego 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(*niepotrzebne skreslic)

Kazdy zabieg operacyjny niesie ryzyko powiktan.

uszkodzenie pecherza moczowego, moczowodow, odbytnicy lub innych narzagdéw miednicy,

niedrozno$ci pooperacyjnej jelit

konieczno$¢ zmiany zakresu operacji lub konwersji na inny typ zabiegu.

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

powstaniu przetoki drog moczowych (np. pecherzowo-pochwowej),*

powiklaniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie si¢ skrzeplin i zatykanie naczyn krwiono$nych przez
skrzepy),*

7. zapaleniu otrzewnej,*

Sl e

oW

*niepotrzebne skresli¢
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

8. zakazeniu rany pooperacyjnej,*

9. zapaleniu pecherza moczowego,*

10. zaburzeniach w opréznianiu pgcherza moczowego,*

11. nietrzymaniu moczu,*

12. boélach brzucha w wyniku powstania zrostow pooperacyjnych,*
13. pogorszeniu jakosci zycia ptciowego*

14. krwotok srédoperacyjny

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 przysztosci jest nastgpujace:

- pogorszenie dolegliwosci wynikajacych z obnizenia narzadu rodnego, stan zapalny, nietrzymanie moczu,
zatrzymanie moczu, nasilenie badz pojawienie si¢ dolegliwosci zwigzanych z wyprdznianiem.

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

*niepotrzebne skresli¢
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanego leczenia operacyjnego ZABURZEN STATYKI
NARZADOW PLCIOWYCH DROGA POCHWOWA
W dniu / / /' lekarz

przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanego leczenia operacyjnego zaburzen statyki
narzadow plciowych droga pochwowa,

Plastyka przednia pochwy*

Plastyka tylna pochwy i krocza*

Operacja sp. Fothergill II — skrécenie szyjki macicy i plastyka §cian pochwy*

Plastyka przednia pochwy z uzyciem materialu syntetycznego*

Plastyka tylna pochwy i krocza z uzyciem materiatlu syntetycznego*

SSLF (podwieszenie sklepien pochwy do wiezadla krzyzowo-kolcowego )*

Operacja sposobem Neugebauera LeForta

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacjg zawartg w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i jg zrozumialem/am, zrozumialem/am takze wyjasnienia lekarza, zostalem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu zabiegu oraz ryzyku powiklan jego wykonania albo mozliwych nastepstw
rezygnacji z proponowanego leczenia, miatlem/am mozliwos$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktére uzyskatlem/am
wyczerpujace odpowiedzi.

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

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw i powiklan jakie moga wystapic¢
w zwiagzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po zabiegu.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczgce proponowanego zabiegu prosimy o ich wpisanie ponizej:

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

* mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

= istnienia/braku cigzy,

= przyjmowanie lekow,

=  przebytych zabiegow 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

*niepotrzebne skresli¢
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W zwiazku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanego leczenia operacyjnego zaburzen statyki narzadéw
plciowych droga pochwowa.

Plastyka przednia pochwy*

Plastyka tylna pochwy i krocza*

Operacja sp. Fothergill II — skrdcenie szyjki macicy i plastyka Scian pochwy*

Plastyka przednia pochwy z uzyciem materialu syntetycznego*

Plastyka tylna pochwy i krocza z uzyciem materialu syntetycznego*

SSLF (podwieszenie sklepien pochwy do wiezadla krzyzowo-kolcowego )*

Operacja sposobem Neugebauera LeForta

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 zaproponowanego leczenia operacyjnego zaburzen statyki narzadéw
plciowych drogg pochwowag.

Plastyka przednia pochwy*

Plastyka tylna pochwy i krocza*

Operacja sp. Fothergill II — skrécenie szyjki macicy i plastyka $cian pochwy*

Plastyka przednia pochwy z uZyciem materialu syntetycznego*

Plastyka tylna pochwy i krocza z uzyciem materialu syntetycznego*

SSLF (podwieszenie sklepien pochwy do wiezadla krzyzowo-kolcowego )*

Operacja sposobem Neugebauera LeForta

Jednoczesnie o$wiadczam, 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 leczenia operacyjnego zaburzen statyki
narzgdow plciowych droga pochwowa. Podanie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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X.  Os$wiadczenie lekarza

Os$wiadczam, ze:

przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedza
medyczng. Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmowg na
udzielanie §wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem/am o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga
wystapi¢ w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem/am odpowiedzi na jej/jego
pytania. Poinformowalem/am pacjentkg¢/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na
zaproponowany zabieg.

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¢ o§wiadczenia o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej
z powodu:

Pacjent zlozyl o$wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie
zaproponowanego leczenia operacyjnego zaburzen statyki narzadow plciowych droga pochwowa w nastepujacy
Sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

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

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

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie zaproponowanego leczenia operacyjnego zaburzen
statyki narzadéw plciowych droga pochwowa.

(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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