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Imig¢ i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imi¢ i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA
NA PRZEPROWADZENIE
LAPAROTOMII ZWIADOWCZEJ

L. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie¢ pacjenta

Pana/i dolegliwo$ci wymagaja poszerzonej diagnostyki chirurgicznej. Dotychczasowe badania obrazowe i laboratoryjne
nie pozwolily na jednoznaczne ustalenie rozpoznania. Wystepujace objawy sugeruja schorzenie jamy brzusznej, takie
jak bol, zaburzenia pasazu jelitowego, krwawienia z przewodu pokarmowego lub obecnos¢ patologicznej masy w jamie
brzusznej i inne. Ze wzgledu na niejasny obraz kliniczny i diagnostyczny konieczne jest wykonanie laparotomii zwia-
dowczej celem ustalenia rozpoznania oraz ewentualnego podjecia dalszego leczenia operacyjnego.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Zabieg polega na wykonaniu ci¢cia powlok jamy brzusznej w celu uzyskania dost¢gpu do narzagdow wewngtrznych.
Po otwarciu jamy brzusznej chirurg dokonuje doktadnej oceny narzadow oraz lokalizacji i charakteru zmian patologicz-
nych.

W zaleznos$ci od stwierdzonych nieprawidtowosci mozliwe jest wykonanie dodatkowych procedur diagnostycznych
(np. pobranie wycinkoéw do badania histopatologicznego) lub terapeutycznych (np. usunigcie guza, wyciecie zmienio-
nego fragmentu narzadu, zaopatrzenie zrodta krwawienia, odbarczenie jelita, wylonienie stomii).

Operacja wykonywana jest w znieczuleniu ogélnym dotchawiczym, prowadzonym przez anestezjologa.

Oczekiwanym efektem zabiegu jest uzyskanie rozpoznania choroby, umozliwienie wdrozenia odpowiedniego leczenia
oraz — w miar¢ mozliwos$ci — jednoczasowe usuniecie przyczyny dolegliwosci pacjenta.

-

I AT N

Zrédlo: https://www.mp.pl/chirurgia/technika-operacyjna/l 3202 1,rodzaje-dostepow-w-chirurgii-jamy-brzusznej-
oraz-metody-zamkniecia-powlok-brzucha
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11 Zalecenia pozabiegowe

Po zabiegu pacjent zostaje przeniesiony na sal¢ pooperacyjng lub oddzial intensywnego nadzoru, gdzie prowadzona
jest obserwacja parametréw zyciowych. W okresie pooperacyjnym zaleca sig:

a) pozostanie w t6zku do czasu uzyskania zgody lekarza na pionizacje,

b) stosowanie si¢ do zalecen dotyczacych ograniczenia aktywnosci fizycznej i unikania wysitku przez kilka tygodni,
c) stopniowe rozszerzanie diety zgodnie z decyzja lekarza prowadzacego,

d) regularne przyjmowanie lekéw przeciwbolowych i innych zaleconych preparatow,

e) codzienng kontrole rany operacyjnej, utrzymanie jej w czystosci i suchosci,

f) zglaszanie si¢ na wizyty kontrolne w wyznaczonych terminach,

Czas hospitalizacji oraz powr6t do pelnej aktywnosci zalezg od zakresu przeprowadzonego zabiegu oraz stanu ogolnego
pacjenta.

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia

W przypadku choréb jamy brzusznej, dla ktorych nie uzyskano jednoznacznego rozpoznania na podstawie badan niein-
wazyjnych, inne metody diagnostyczne moga obejmowac:

- endoskopi¢ przewodu pokarmowego - gastroskopie, kolonoskopi¢, ewentualnie endosonografie (EUS)
z mozliwo$cig pobrania wycinkow,

- laparoskopi¢ zwiadowcza — mniej inwazyjna metode polegajaca na wprowadzeniu kamery i narzedzi przez
niewielkie nacigcia w powtokach brzusznych.

Nalezy jednak podkresli¢, ze w wielu przypadkach powyzsze metody nie pozwalajg na pelng oceng jamy brzusznej
ani na jednoczasowe przeprowadzenie rozleglego leczenia chirurgicznego. Laparotomia zwiadowcza pozostaje metoda
najbardziej kompleksowa, umozliwiajagcg zardowno postawienie diagnozy, jak 1 natychmiastowe wdrozenie
odpowiedniego leczenia operacyjnego.

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

Jak kazdy zabieg operacyjny w znieczuleniu ogoélnym, laparotomia zwiadowcza wigze si¢ z ryzykiem powiklan.
Do najczgéciej opisywanych naleza:

a) powiktania zwigzane ze znieczuleniem ogdlnym (zaburzenia krazeniowo-oddechowe, reakcje alergiczne, powiktania
pointubacyjne),

b) krwawienie §rédoperacyjne lub pooperacyjne, mogace wymagaé przetoczenia krwi lub reoperacji,

¢) zakazenie rany operacyjnej, ropien wewnatrzbrzuszny, zapalenie otrzewnej,

d) uszkodzenie narzadow jamy brzusznej (jelit, zotadka, watroby, $ledziony, trzustki, pecherza moczowego,
drog zo6tciowych, duzych naczyn),

e) zaburzenia gojenia rany, rozejscie rany, powstanie przepukliny pooperacyjnej,

f) powiktania zakrzepowo-zatorowe (zakrzepica zyt glebokich, zator tgtnicy ptucne;j),

g) niedrozno$¢ porazenna jelit, zrosty wewnatrzbrzuszne w pozniejszym okresie.

Rzadko moga wystapi¢ powiklania cigzkie, bezposrednio zagrazajace zyciu, w tym konieczno$¢ rozszerzenia zabiegu,
dlugotrwata hospitalizacja, a nawet zgon.

VI. Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko operacji:

Dla zabiegoéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze
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Imig i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Rokowanie po laparotomii zwiadowczej zalezy przede wszystkim od choroby podstawowej, ktéra byta powodem wy-
konania zabiegu, oraz od zakresu ewentualnych procedur dodatkowych przeprowadzonych podczas operacji.

U wigkszo$ci pacjentdow proces gojenia rany przebiega prawidlowo, a powrot do petnej sprawnosci jest mozliwy
po kilku tygodniach od zabiegu.

Do mozliwych powiktan odleglych naleza:

1. powstanie przepukliny pooperacyjnej w bliznie,

2. powstanie zrostdw wewnatrzbrzusznych, ktére moga by¢ przyczyng przewlektych dolegliwosci bolowych lub
niedroznosci jelit,

3. przewlekle zaburzenia gojenia rany i problemy estetyczne zwigzane z blizna,

4. w rzadkich przypadkach przewlekte bole pooperacyjne w obrebie powlok brzusznych.

Prognoza co do dalszego leczenia i rokowania dtugoterminowego uzalezniona jest od rozpoznania choroby podstawowe;j
ustalonej w trakcie laparotomii.

Ryzyko odleglych powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze
VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z wykonania laparotomii zwiadowczej wiaze si¢ z ryzykiem braku ustalenia wlasciwego rozpoznania cho-
roby podstawowej. Moze to prowadzi¢ do:

a) opoznienia w rozpoczeciu odpowiedniego leczenia,

b) progresji choroby nowotworowej lub zapalne;j,

¢) nasilenia dolegliwos$ci bélowych i ogdlnego pogorszenia stanu zdrowia,

d) wystgpienia powiklan wymagajacych pilnej interwencji chirurgicznej w trybie naglym, co zwigksza ryzyko
operacyjne i zmniejsza szanse powodzenia leczenia,

€) zagrozenia zZycia pacjenta.

Z tego wzgledu wykonanie zabiegu stanowi istotny element diagnostyki i potencjalnego leczenia, a jego odroczenie
lub rezygnacja moze znaczaco pogorszy¢ rokowanie.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej

LAPAROTOMII ZWIADOWCZEJ

W dniu /[ /  lekarz

przeprowadzil/a ze mna rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanej laparotomii zwiadowczej.

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacjg zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznatem/am si¢ z nig i ja zrozumialem/am, zrozumialem/am takze wyjasnienia lekarza, zostalem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

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

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i powiktan jakie moga wystapic¢
w zwiazku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ pytania dotyczgce 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 odnosnie:

= mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

= istnienia/braku cigzy,

= przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegéw 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
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Imig i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej laparotomii zwiadowczej.

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 zaproponowanej laparotomii zwiadowczej.

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

Uzasadnienie odmowy

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie laparotomii zwiadowczej. Podanie uzasadnienia
jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
Strona 5 z 6



Paristwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie laparotomii zwiadowczej
@ ‘ Medyczny MSWIA PP Zgoda KCGiT 25
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa wydanie I obow. od 22.10.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 22.10.2025 .
Klinika Chirurgii Gastroenterologicznej i Transplantologii

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 odmoweg na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga wystapié
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowalem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacjg.

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 pisemne;j
z powodu:

Pacjent ztozyl o$wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
laparotomii zwiadowczej w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

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

migjsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie laparotomii zwiadowczej.
(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




