Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie endoskopowego leczenia operacyjnego laparoskopia

@ PP_Zgoda KGGOiR_10

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 17.12.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 17.12.2025 1.
Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Rozrodczosci

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):

Imig i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE ENDOSKOPOWEGO LECZENIA OPERACYJNEGO
LAPAROSKOPIA

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 endoskopowa.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Laparoskopia polega na wprowadzeniu do jamy brzusznej urzadzenia optycznego i obejrzeniu narzadu rodnego
(macicy, jajnikow i jajowoddw) i sasiednich narzadéw. Moze zaistnie¢ potrzeba podania kontrastu przez pochwe,
szyjke macicy, jame¢ macicy i jajowody w celu sprawdzenia drozno$ci. W przypadku stwierdzenia podczas
laparoskopii zmian mozliwych do usunigcia ta drogg zostanie rowniez przeprowadzony zabieg operacyjny za pomoca
narzgdzi wprowadzonych do jamy brzusznej macicy przez dodatkowe 1-3 trokary w ksztalcie rurek. Zabiegi te
przeprowadza si¢ w znieczuleniu ogélnym lub miejscowym. W ftrakcie operacji moze zosta¢ wykonane
srodoperacyjne badanie histopatologiczne, ktorego wynik moze wptyngé¢ na zmiang zakresu operacji. Podczas zabiegu
endoskopowego moze zaistnie¢ koniecznos¢ jego zmiany na operacje brzuszna.

Zabieg umozliwia obejrzenie narzadéw wewnetrznych przy uzyciu kamery wprowadzonej przez niewielkie nacigcia
w powlokach brzusznych, a w razie potrzeby — wykonanie leczenia operacyjnego (np. usunigcia torbieli, jajnika,
jajowodu, mig$niaka, zrostow, ognisk endometriozy).
Celem laparoskopii moze by¢:

— rozpoznanie przyczyn bolu, nieptodnosci lub krwawien,

— leczenie zmian chorobowych w obrebie jajnikow, jajowoddw lub macicy,

— pobranie tkanek do badania histopatologicznego.
Po szczegotowej analizie Pani przypadku proponujemy nastgpujacy zabieg operacyjny: (*niepotrzebne skreslic)

Calkowite wyciecie macicy*

Czesciowe wycigcie macicy, czyli amputacje trzonu macicy z pozostawieniem szyjki macicy™

*niepotrzebne skresli¢
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Wyluszezenie migéniaka/mig$niakdéw macicy™

Wyluszczenie torbieli jajnika prawego/lewego lub obu jajnikow*

Usuniecie jajnika prawego/lewego lub obu jajnikow*

Usuniecie jajowodu prawego/lewego lub obu jajowodow

Usuniecie ognisk chorobowych z miednicy mniejszej/jamy brzusznej*

Sakropeksji - podwieszenia macicy/szyjki macicy/pochwy do promontorium kosci krzyzowej*
Operacj¢ sposobem Dubuissona - podwieszenie macicy do powigzi migséni prostych brzucha*

Operacje sposobem Burcha - podwieszenie $cian pochwy (powiezi tonowo-szyjkowej) do wigzadet Coopera —
wigzadel biodrowo-grzebieniowych*

Operacje sposobem Richardssona - podwieszenie $cian pochwy (luku $ciggnistego powigzi miednicy) do powiezi
mig$nia zastlonowego wewnetrznego™

Inne:

Celem proponowanej operacji moze by¢ (*niepotrzebne skreslic)

- rozpoznanie przyczyn boélu, nieptodnosci lub krwawien,

- leczenie zmian chorobowych w obregbie jajnikow, jajowodow lub macicy,
- pobranie tkanek do badania histopatologicznego.

- korekta zaburzen statyki narzadu rodnego*

Oczekiwane korzysci obejmuja: (*niepotrzebne skreslic)

- doktadne rozpoznanie przyczyny dolegliwosci,

- mozliwo$¢ natychmiastowego leczenia zmian chorobowych,

- krétszy czas gojenia ran i pobytu w szpitalu,

- mniejsze ryzyko zakazen i powiktan pooperacyjnych niz po klasycznej operacji,
- lepszy efekt kosmetyczny (mate blizny),

- szybszy powrot do aktywnosci i pracy.

- weryfikacja histopatologiczna zmian chorobowych*

- korekta zaburzen statyki narzadu rodnego*

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

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

II1. Zalecenia pozabiegowe

Po wyjsciu ze szpitala bedzie Pan/Pani wymagal/a kontroli ambulatoryjnej oraz stosowania: (*niepotrzebne skreslic)
higiena rany pooperacyjnej, stosowanie srodkéw dezynfekcyjnych*.

Rana po laparoskopii to 3—4 mate naciecia na brzuchu (0,51 cm). Opatrunki nalezy utrzymywac czyste i suche.
Powinno si¢ nie kapa¢ w wannie ani nie korzysta¢ z basenu przez 2 tygodnie.

Szwy usuwa si¢ po ok 8 dniach od zabiegu w trakcie wizyty lekarskiej w gabinecie.

Przyjmuj leki dokladnie wedlug zalecen lekarza (np. przeciwbdlowe, przeciwzakrzepowe, antybiotyki).

Nie stosuj zadnych preparatow ziotowych ani suplementow bez wezesniejszej konsultacji z lekarzem.

Wynik badania histopatologicznego odbiera si¢ w trakcie wizyty lekarskiej w gabinecie.

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia

Alternatywne metody leczenia Pani schorzenia obejmuja: (*niepotrzebne skreslic)

- obserwacje i regularne kontrole ginekologiczne (np. w przypadku niewielkich torbieli lub zmian czynnosciowych
jajnika),

- leczenie farmakologiczne — np. leki hormonalne, przeciwzapalne lub przeciwbolowe,

- fizjoterapie ginekologiczng (np. przy zrostach lub zaburzeniach mi¢$ni dna miednicy),

- zmiane stylu Zycia — utrzymanie prawidlowej masy ciata, unikanie stresu, odpowiednia aktywnos$¢ fizyczna,

- ablacje lub skleroterapie torbieli jajnika,

- biopsje cienkoiglowg lub gruboiglowa w celu rozpoznania charakteru zmiany.

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

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

1) s$rodoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu,

2) $rédoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstaniu przetok jelitowych,

3) niedrozno$ci pooperacyjne;j jelit,

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

5) krwotoku $rédoperacyjnym,

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

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

8) zapaleniu otrzewne;j,

9) zakazeniu rany pooperacyjnej,

10) zapaleniu pecherza moczowego,

11) powstaniu odmy,

12) zespole przewodnienia.

Cigzkie, zagrazajace zyciu lub $miertelne powiklania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzaja si¢ rzadko.

*niepotrzebne skresli¢
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@ ‘ Panstwowy Instytut Formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie endoskopowego leczenia operacyjnego laparoskopia

VI. Opis zwi¢kszonego 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
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:

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

Ryzyko odleglych 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
nastepujace:

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

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

IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanego
ENDOSKOPOWEGO LECZENIA OPERACYJNEGO LAPAROSKOPIA
Wdniu __ / _ / FIRKATZ vt e PTZEPTOWAdZIY A ZE

mna rozmowe wyjasniajacg na temat proponowanego endoskopowego leczenia operacyjnego — laparoskopia,

'Wyluszczenie mi¢$niaka/mie$niakow macicy*

‘Wyluszczenie torbieli jajnika prawego/lewego lub obu jajnikow*

Usuniecie jajnika prawego/lewego lub obu jajnikow*

Usuniecie jajowodu prawego/lewego lub obu jajowodow

Usuniecie ognisk chorobowych z miednicy mniejszej/jamy brzusznej*

Sakropeksji - podwieszenia macicy/szyjki macicy/pochwy do promontorium kosci krzyzowej*

Operacje¢ sposobem Dubuissona - podwieszenie macicy do powie¢zi mi¢sni prostych brzucha*

Operacje sposobem Burcha - podwieszenie $cian pochwy (powiezi lonowo-szyjkowej) do wiezadel Coopera — wiezadel
biodrowo-grzebieniowych*

Operacje sposobem Richardssona - podwieszenie Scian pochwy (luku Sciggnistego powie¢zi miednicy) do powiezi mie¢$nia
zaslonowego wewnetrznego*

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacjg zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i ja zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostalem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiklan jej wykonania albo mozliwych nastgpstw rezygnacji z
proponowanego leczenia, miatem/am mozliwos¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskalem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

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

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw 1 powiktan 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 rozpoczgciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat mi w
trakcie wywiadu lekarskiego odno$nie:

"  mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chordb przewleklych,

» istnienia/braku ciagzy,

» 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 zwigzku z powyZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie proponowanego endoskopowego leczenia operacyjnego — laparoskopia.
'Wyluszczenie mi¢Sniaka/miesniakow macicy*

Wyluszczenie torbieli jajnika prawego/lewego lub obu jajnikow*

Usuniecie jajnika prawego/lewego lub obu jajnikow*

Usuniecie jajowodu prawego/lewego lub obu jajowodow

Usuniecie ognisk chorobowych z miednicy mniejszej/jamy brzusznej*

Sakropeksji - podwieszenia macicy/szyjki macicy/pochwy do promontorium kos$ci krzyzowej*

Operacje sposobem Dubuissona - podwieszenie macicy do powiezi mi¢$ni prostych brzucha*

Operacje sposobem Burcha - podwieszenie $cian pochwy (powiezi lonowo-szyjkowej) do wiezadel Coopera — wiezadel
biodrowo-grzebieniowych*

Operacje sposobem Richardssona - podwieszenie $cian pochwy (luku $ciggnistego powiezi miednicy) do powiezi mi¢$nia
zaslonowego wewnetrznego*

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 — laparoskopia.
'Wyluszczenie mieSniaka/mie$niakow macicy*

'Wyluszczenie torbieli jajnika prawego/lewego lub obu jajnikéw*

Usunigcie jajnika prawego/lewego lub obu jajnikow*

Usunigcie jajowodu prawego/lewego lub obu jajowodow

Usuniecie ognisk chorobowych z miednicy mniejszej/jamy brzusznej*

Sakropeksji - podwieszenia macicy/szyjki macicy/pochwy do promontorium kosci krzyzowej*

Operacje sposobem Dubuissona - podwieszenie macicy do powiezi mie$ni prostych brzucha*

Operacje sposobem Burcha - podwieszenie $cian pochwy (powiezi lonowo-szyjkowej) do wiezadel Coopera — wiezadel
biodrowo-grzebieniowych*

Operacje sposobem Richardssona - podwieszenie §cian pochwy (luku $ciggnistego powiezi miednicy) do powiezi mig$nia
zaslonowego wewnetrznego*

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

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

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

uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanego endoskopowego leczenia operacyjnego —

laparoskopia. 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 medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych §wiadome wyrazenie zgody badz §wiadoma odmowe na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga wystapi¢ w przebiegu lub wyniku
proponowanej procedury medycznej oraz udzielilem odpowiedzi na jej/jego pytania. Poinformowatem pacjentke/pacjenta o
negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacje.

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

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

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

Pacjent zlozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie proponowanego
endoskopowego leczenia operacyjnego — laparoskopia w nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

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

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgodg¢ sadu opiekunczego na przeprowadzenie proponowanego endoskopowego leczenia operacyjnego —
laparoskopia

(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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