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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):

Imig i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA OPERACYJNEGO
PRZY PODEJRZENIU NOWOTWORU ZELOSLIWEGO SROMU

I. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani (istnieje u Pani podejrzenie) nowotworu
ztosliwego sromu.

Wyniki przeprowadzonych badan wskazujg na zlosliwy charakter nowotworu. Zgodnie z zasadami wspdtczesnej
wiedzy medycznej istniejag u Pani wskazania do leczenia operacyjnego. W Pani przypadku proponujemy operacje,
ktora pozwoli na uniknigcie dalszego rozprzestrzeniania si¢ choroby. Rodzaj choroby i jej zaawansowanie zmuszajg do
przeprowadzenia u Pani operacji o szerokim zakresie, podczas ktorej podjeta zostanie proba usuniecia wszystkich
zajetych przez proces chorobowy tkanek.

Po zabiegu operacyjnym konieczne bedzie prawdopodobnie dalsze leczenie onkologiczne w postaci leczenia lekami
przeciwnowotworowymi (chemioterapia) lub/i naswietlan (radioterapia).

II.  Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzySci

Srom to zewngtrzne narzady plciowe kobiety. Kobiety =z rakiem sromu moga wymagaé
operacji polegajacej na usunigciu czeSci lub calosci tkanek w tej okolicy. Zakres usunigcia
tkanek podczas operacji zalezy od rodzaju komoérek nowotworowych, wielkosci guza, jego
potozenia oraz tego, czy nowotwor rozprzestrzenit si¢ poza pierwotne miejsce. Moze by¢
rowniez konieczne usunigcie niektérych weztdw chionnych z jednej lub obu pachwin. Przy planowaniu operacji brany
jest takze pod uwage ogdlny stan zdrowia oraz objawy, takie jak dyskomfort lub bol, pieczenie badz swedzenie w tej
okolicy. Celem operacji jest usunigcie calego nowotworu. Leczenie chirurgiczne we wczesnych
stadiach  choroby  jest  zazwyczaj  skuteczne.  Jednak, jesli  nowotwor  si¢  rozprzestrzenil,
moze by¢ zalecana radioterapia danego obszaru.

Zabieg wykonywany jest w  znieczuleniu ogdélnym lub  przewodowym (zewnatrzoponowym  lub
podpajeczynéwkowym). W przypadku drobnych zabiegéw jak biopsja sromu mozna tez wykorzysta¢ znieczulenie
miejscowe.

Rodzaj operacji jest ustalany indywidualnie i moze obejmowac:
1. biopsje sromu — pobranie wycinka ze sromu do badania histopatologicznego;

2. radykalne miejscowe wyciecie — usunigcie guza (nowotworu) wraz z marginesem zdrowej tkanki wokot niego;
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3.

hemiwulwektomi¢ — usunigcie jednej strony sromu (wargi sromowej mniejszej i wiekszej), jesli guz znajduje si¢
tylko po jednej stronie;

radykalng wulwektomie — usunigcie catego sromu (warg sromowych wewngtrznych i zewnetrznych) po obu
stronach, czasami takze techtaczki oraz niektorych weztow chlonnych. Lechtaczka to niewielki, bardzo wrazliwy
obszar potozony nad uj$ciami cewki moczowej i pochwy (cewka moczowa to przewod odprowadzajacy mocz
Z pecherza na zewnatrz ciata);

usunigcie regionalnych weztéw chtonnych — znajdujacych sig¢ po obu stronach pachwin;
biopsje wezta wartowniczego — polegajaca na wstrzyknieciu barwnika w zmienione chorobowo miejsce podczas

operacji w celu uwidocznienia weztéw chlonnych, co pozwala chirurgowi selektywnie usungé wezly do badania.
Zwigksza to doktadnos¢ diagnostyki i zmniejsza ryzyko dtugotrwatego powiktania, jakim jest obrzek limfatyczny;

. systematyczna limfadenektomia pachwinowo-udowa;

selektywna limfadenektomia pachwinowo-udowa.

Oczekiwane korzysci obejmuja:

Operacja jest metoda leczenia z wyboru w przypadku raka sromu ograniczonego do narzadu rodnego. Umozliwia
usuni¢cie nowotworu wraz z marginesem zdrowych tkanek, co znaczaco zmniejsza ryzyko nawrotu choroby. Po
usunigciu zmiany nowotworowej czgsto ustepuja lub wyraznie zmniejszajg si¢ objawy, takie jak:

bol,

pieczenie,

swiad,

krwawienie,

nieprzyjemny zapach lub sgczenie z rany nowotworowe;.

Weczesne leczenie operacyjne zmniejsza ryzyko:

— zajecia okolicznych tkanek,
— przerzutéw do weztow chtonnych pachwinowych,
— koniecznosci bardziej rozlegtego leczenia w przysztosci.

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

1. Zalecenia pozabiegowe

Po wyjsciu ze szpitala bedzie Pan/Pani wymagat/a kontroli ambulatoryjnej oraz:

Higiena i pielegnacja rany
— rang nalezy utrzymywaé w czystosci i suchoSci,

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

— opatrunek zmienia si¢ zgodnie z zaleceniem lekarza lub pielggniarki,

— nalezy unika¢ moczenia rany (kapieli w wannie, basenie, saunie) przez ok. 4—6 tygodni,

— mozna bra¢ prysznic, jesli rana jest zabezpieczona i lekarz wyrazi na to zgode,

— w przypadku zaczerwienienia, saczenia si¢ rany, goraczki lub bolu — nalezy niezwlocznie skontaktowaé sie
z lekarzem.

Dieta pooperacyjna
— po powrocie do domu zaleca si¢ lekkostrawna diete z duza iloScig warzyw, owocow, btonnika i ptynow.
— unika¢ potraw thustych, smazonych i wzdymajacych.
— nalezy pi¢ co najmniej 1,5-2 litry plynéw dziennie, o ile lekarz nie zaleci inacze;j.
— dba¢ o regularne wyprdznienia — unikaé zaparé, ktéore moga powodowaé bol i napiecie w ranie
pooperacyjne;j.

— przyjmowac wszystkie zalecone przez lekarza leki (np. przeciwbdlowe, przeciwzakrzepowe, antybiotyki).
— nie stosowac zadnych preparatow ziotowych lub suplementéw bez konsultacji z lekarzem prowadzacym.
— W razie potrzeby mozna stosowac tagodne Srodki przeczyszczajace zalecone przez lekarza.

Kontrola pooperacyjna i dalsze leczenie
— szwy skérne zdejmuje sie zwykle po 8—10 dniach od zabiegu.
— u pacjentek z wolniejszym gojeniem (np. cukrzyca, otylos¢, leczenie sterydami) czas ten moze wydtuzy¢ si¢
do 10-14 dni.
— po 2-4 tygodniach od zabiegu odbegdzie si¢ kontrola lekarska, w trakcie ktorej omoéwione zostang wyniki
badania histopatologicznego oraz dalszy plan leczenia (obserwacja, chemioterapia, kontrolne badania).
— kolejne wizyty kontrolne sg ustalane indywidualnie przez lekarza prowadzacego.

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia

W zaleznosci od typu i zaawansowania choroby mozliwe sg inne formy leczenia:
— leczenie zachowawcze (obserwacja, farmakoterapia hormonalna) — w wybranych przypadkach,
— radioterapia lub brachyterapia,
— chemioterapia,
— leczenie paliatywne w zaawansowanych stadiach,
— brak leczenia — co moze prowadzi¢ do postepu choroby i pogorszenia stanu ogdlnego.

V.  Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczng lub operacja
Jak kazda operacja, istnieje ryzyko. W przypadku tej operacji istnieje ryzyko:

— ponownego otwarcia rany,

— zakazenia rany,

— obrzeku limfatycznego (opuchlizny) sromu i/lub nog,

— torbieli limfatycznej (nagromadzenia ptynu, ktéry moze gromadzi¢ si¢ w miejscu usuni¢cia weztow
chionnych),

— krwiaka (nagromadzenia krwi w miejscu operacji),

— zakrzepow krwi w nogach, znanych rowniez jako zakrzepica zyt glebokich lub zatorowos$¢ ptucna.

Podejmujemy wiele dziatan, aby zminimalizowa¢ ryzyko. Na przyktad:

— podajemy antybiotyki, aby zapobiec infekcji, a zabieg przeprowadzany jest w sterylnych warunkach,
— prosimy o noszenie specjalnych ponczoch uciskowych i otrzymanie lekow zmniejszajacych krzepliwos¢ krwi.
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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

Prognoza pooperacyjna

Leczenie operacyjne raka sromu jest metoda z wyboru i w przypadku choroby we wczesnym stadium daje wysokie
szanse trwatego wyleczenia. Rokowanie zalezy od stopnia zaawansowania choroby, radykalnosci zabiegu, wyniku
badania histopatologicznego oraz ewentualnego zajecia weztow chtonnych. W przypadkach bardziej zaawansowanych
moze by¢ konieczne leczenie uzupehiajace (radioterapia lub radiochemioterapia). Wymagana jest dlugoterminowa
kontrola onkologiczna z uwagi na ryzyko nawrotu choroby.

Mozliwe powiklania odlegle
Po leczeniu operacyjnym moga wystapi¢ powiktania odlegle, w tym:

obrzek limfatyczny konczyn dolnych i/lub sromu,

— przewlekle dolegliwo$ci bolowe oraz zaburzenia czucia w okolicy operowanej, pachwin lub konczyn dolnych,
— nieprawidlowe bliznowacenie, zwe¢zenie wejsScia do pochwy, dyskomfort w okolicy operowane;j,

— zaburzenia funkcji seksualnych, w tym bolesnos$¢ wspotzycia i zmniejszenie czucia,

— ograniczenie sprawnosci fizycznej w obrgbie pachwin lub bioder,

— nastgpstwa psychiczne zwigzane ze zmiang obrazu ciata,

— ryzyko nawrotu choroby nowotworowej mimo leczenia radykalnego.

Pacjentka zostata poinformowana o charakterze choroby, proponowanym leczeniu, mozliwych korzysciach, ryzyku
powiktan oraz koniecznosci dalszej kontroli onkologiczne;j.

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:

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

*niepotrzebne skresli¢
Strona 4 z 8



@ ‘ :naerllsytc“z,ﬁ‘;rv{nlsn\:itiitm Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie leczenia operacyjnego przy podejrzeniu nowotworu ztosliwego sromu
PP Zgoda KGGOiR_13

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 03.02.2026 .r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 03.02.2026 .
Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Rozrodczosci

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z proponowanego leczenia operacyjnego raka sromu moze prowadzi¢ do postgpu choroby nowotworowe;j,
miejscowego naciekania oraz przerzutow do wezlow chtonnych i narzadow odlegltych. Moze to skutkowac¢ nasileniem
dolegliwosci bolowych, krwawieniem, zakazeniami, pogorszeniem jakos$ci zycia, ograniczeniem mozliwosci leczenia
radykalnego oraz skroceniem dtugosci zycia, a w zaawansowanym stadium konieczno$cig leczenia paliatywnego.

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

*niepotrzebne skresli¢
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanego LECZENIA OPERACYJNEGO PRZY PODEJRZENIU
NOWOTWORU ZLOSLIWEGO SROMU

Wdniu__ / _ / / lekarz . . e . .. przeprowadzil/a ze
mng rozmowe¢ wyjasniajaca na temat proponowanego leczema operacyjnego przy podejrzemu nowotworu zlosliwego
sromu.

— biopsja sromu*

— radykalne miejscowe wyciecie*

— hemiwulwektomie*

— radykalng wulwektomie*

— usuniecie regionalnych wezléw chlonnych*

— biopsje wezla wartowniczego*

— systematyczna limfadenektomia pachwinowo-udowa*

— selektywna limfadenektomia pachwinowo-udowa*
Os$wiadczam, ze miatlem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i1 ja zrozumialem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostalem/am wyczerpujaco

poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastgpstw rezygnacji z
proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo§¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktére uzyskatem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

Lekarz poinformowat mnie rowniez 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 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 petych i prawdziwych informacji na pytania, ktoére lekarz zadawat mi w
trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:

* mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chordb przewleklych,

» istnienia/braku cigzy,

»  przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegow i1 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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Imig¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanego leczenia operacyjnego przy podejrzeniu nowotworu zlosliwego

sromu.
— biopsja sromu*
— radykalne miejscowe wyciecie*
— hemiwulwektomie*
— radykalng wulwektomie*
— usuniecie regionalnych wezléw chlonnych*
— biopsje wezla wartowniczego*
— systematyczna limfadenektomia pachwinowo-udowa*
— selektywna limfadenektomia pachwinowo-udowa*

Zostatem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnigeta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanego leczenia operacyjnego przy podejrzeniu nowotworu

zlo§liwego sromu.
— Dbiopsja sromu*
— radykalne miejscowe wyciecie*®
— hemiwulwektomie*
— radykalng wulwektomie*
— usuniecie regionalnych weztow chlonnych*
— Dbiopsje wezla wartowniczego*
— systematyczna limfadenektomia pachwinowo-udowa*
— selektywna limfadenektomia pachwinowo-udowa*

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

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

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie zaproponowanego leczenia operacyjnego przy
podejrzeniu nowotworu ztosliwego sromu. 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. Oswiadczenie 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 udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania. Poinformowatem pacjentkg/pacjenta
o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowana operacjg.

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

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
1 odbierajacego o$wiadczenie (pieczatka i podpis)

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

Pacjent zlozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanego
leczenia operacyjnego przy podejrzeniu nowotworu zlosliwego sromu 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 zaproponowanego leczenia operacyjnego przy podejrzeniu
nowotworu zlosliwego sromu.

(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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