INFORMACJA DLA PACJENTKI ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ
ZGODY NA PRZEPROWADZENIE HISTEROSKOPII

IMIE I NAZWISKO PACJENTKI:
NUMER HISTORIT CHOROBY:

1.RODZAJ SCHORZENIA I KONIECZNOSC ZABIEGU

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani /istnieje u Pani
podejrzenie Polipa endometrialnego

Wyniki przeprowadzonych badan sugeruja nieztosliwy charakter schorzenia, jednak dopiero
badanie histopatologiczne zmiany chorobowej pozwoli na podstawie ostatecznego rozpoznania.
Zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy istniejg wskazania do leczenia operacyjnego metoda
endoskopowa.

2.METODY LECZENIA OPERACYJNEGO

Histeroskopia /hsc/ polega na wprowadzeniu prze pochwe i kanat szyjki macicy urzadzenia
optycznego w celu obejrzenia wngtrza jamy macicy. W przypadku stwierdzenia podczas
histeroskopii zmian mozliwych od usunig¢cia tg drogg zostanie przeprowadzony zabieg operacyjny
za pomocg narzedzi wprowadzonych do jamy macicy kanatem roboczym histeroskopu.

Po szczegotowej analizie Pani przypadku proponujemy nastepujacy zabieg operacyjny:
Histeroskopowe wycigcie polipa, lyzeczkowanie kanalu i jamy macicy.

Celem proponowanego leczenia jest wycig¢cie zmiany i przestanie do badania histopatologicznego
Alternatywne metody leczenia pani schorzenia obejmuja tyzeczkowanie kanatu 1 jamy macicy lub
elektroresekcje polipa.

3.DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA ZABIEGU
Bole podbrzusza i krwawienie z macicy.

4.MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz
catkowitego ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym. Powiklania zwigzane z ta operacjag moga
miedzy innymi polega¢ na:
-srodoperacyjnym uszkodzenia jelit, powstaniu przetoki jelitowe]
-krwotoku $rodoperacyjnym
-wtornym krwawieniu i/lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi i/lub ponownej interwencji
operacyjnej /otwarcia jamy brzusznej/
-srodoperacyjnym uszkodzeniu cigglosci scian macicy , ktére moze wymagac wyciecia macicy
-zapaleniu otrzewnej
-powiktania zakrzepowo-zatorowych /tworzenie si¢ skrzeplin i zatykanie naczyn krwionosnych
przez skrzepy/
-zakazeniu rany pooperacyjnej
-zespole przewodnienia
Ciezkie, zagrazajace zyciu lub $§miertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu zdarzajg si¢
rzadko.

5.ROKOWANIE
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:



[ x] duze [ ] $rednie [ ] ograniczone

Jezeli nie wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do pani stanu zdrowia w
przysztosci jest nastgpujace rozrost nowotworowy, krwotok z macicy.

6.ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani zapytala nas o wszystko co chciataby pani wiedzie¢ w zwigzku z planowym
leczeniem. Wszystkie informacje dodatkowe dotyczace planowego leczenia oraz wszelkie
oczekiwania przez Panig wyjasnienia mozna uzyskac u kazdego specjalisty w zakresie ginekologii i
poloznictwa zatrudnionego w naszym Oddziale. Ch¢tnie odpowiemy na wszystkie pani pytania.

ZASTRZEZENIA PACJENTKI CO DO PROPONOWANEGO ZABIEGU

7. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO
WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczego6lnych i trudnych do
przeprowadzenia okolicznosci, ktére moga wymagaé zmiany lub rozszerzenia wstepnie
proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenia zgody takze na te okoliczno$¢. Przy braku Pani zgody
zabieg operacyjny musialby zosta¢ przerwany i ponownie p6zniej powtoérzony, co stanowitoby
dodatkowe obcigzenie dla Pani zdrowia. Konieczne bytoby wowczas rowniez ponowne
znieczulenie.

8.0SWIADCZENIE PACJENTKI

W pelni zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi
odpowiedzi 1 wyjasnienia w sposob satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu si¢ z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej Z dr ........cccveevevveeeieeennenn.
spelnione zostaty moje wymagania co do informacji na temat:

-rozpoznania

-proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

-dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania

-wynikow lecenia operacyjnego

-rokowania

-ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi s3 mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen /lub z powyzszymi zastrzezenia/
zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie nast¢pujacego zabiegu operacyjnego

Histeroskopia z usunigciem polipa 1 tyzeczkowaniem kanatu 1 jamy macicy.
/rodzaj zabiegu/

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okaza si¢ niezb¢dne w trakcie

przeprowadzenia operacji w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia,ciezkiego
uszkodzenia ciala lub ci¢zkiego rozstroju zdrowia



Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny .
Zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla
mojego zdrowia i zycia.



