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Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Rozrodczosci

Imig¢ i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imi¢ i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE WYLYZECZKOWANIA JAMY MACICY

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani (istnieje u Pani podejrzenie)

Zgodnie z zasadami wspolczesnej wiedzy medycznej istnieja u Pani wskazania do wylyzeczkowania jamy macicy.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Po szczegotowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie nastepujgcego zabiegu:

Zabieg wylyzeczkowania jamy macicy polega na rozszerzeniu kanatu szyjki macicy i pobraniu blony $§luzowej macicy
i/lub kanatu szyjki macicy oraz ewentualnych zmian patologicznych z jej wnetrza przy uzyciu narzedzi chirurgicznych.

Materiat pobrany w czasie zabiegu jest przekazywany do badania histopatologicznego, co pozwala ustali¢ przyczyne
dolegliwosci i postawi¢ ostateczne rozpoznanie. Zabieg ten przeprowadza si¢ w krotkotrwalym dozylnym znieczule-
niu ogolnym.

Celem zabiegu moze by¢:

- diagnostyka przyczyn nieprawidlowych krwawien z drog rodnych,

- ocena stanu endometrium (btony $luzowej macicy),

- usunigcie pozostatosci po poronieniu lub porodzie,

- leczenie zmian przerostowych endometrium, polipow lub niewielkich migsniakéw podsluzowkowych.

Oczekiwane korzy$ci obejmuja: (*niepotrzebne skreslic)

- ustalenie doktadnego rozpoznania choroby macicy, poprzez uzyskanie materiatu do badania histopatologicznego/ge-
netycznego

- zatrzymanie krwawienia lub usuniecie przyczyny dolegliwosci,

- oczyszczenie jamy macicy i zapobieganie zakazeniom,

- mozliwos$¢ skuteczniejszego leczenia dalszego (farmakologicznego lub chirurgicznego).
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(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)

I11. Zalecenia pozabiegowe

W dniu zabiegu nalezy odpoczywac i unika¢ prowadzenia pojazdow.
Przez kilka dni moze wystepowac niewielkie krwawienie lub plamienie.

Nalezy unikaé¢:
— wspotzycia piciowego,
— kapieli w wannie i korzystania z basenu,
— stosowania tampon6éw — przez 7—-10 dni lub do czasu kontroli.

Mozna stosowac $rodki przeciwbolowe zalecone przez lekarza.

W razie wystgpienia goraczki, silnego bolu brzucha, obfitego krwawienia lub nieprzyjemnego zapachu wydzieliny —
nalezy niezwlocznie skontaktowac si¢ z lekarzem.

Kontrola pooperacyjna po uzyskaniu wyniku badania histopatologicznego na wizycie lekarskiej celem ustalenia dal-
szego postgpowania.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

W zaleznosci od wskazan mozliwe sg inne sposoby postgpowania:
— leczenie farmakologiczne (hormonalne lub przeciwzapalne),
— obserwacja i regularne badania USG,
— histeroskopia (zabieg endoskopowy), pozwalajaca na precyzyjne obejrzenie jamy macicy i usunigcie zmian pod
kontrola wzroku,
— brak leczenia — co moze prowadzi¢ do utrzymywania si¢ objawow, krwawien i powiktan.

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

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzyka
zwigzanego z zabiegiem operacyjnym.

Powiktania zwigzane z tg operacja mogg mi¢dzy innymi polegac na:
1) s$rodoperacyjnym uszkodzeniu cigglosci Sciany macicy, ktore moze wymagaé wycigcia macicy,
2) $rodoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu,
3) s$rodoperacyjnym uszkodzeniu jelit,
4) krwotoku $rodoperacyjnym,
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5) wtornym krwawieniu lub krwiakach wymagajgcych przetoczenia krwi i/lub ponownej interwencji operacyjnej
(otwarcia jamy brzusznej),

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

7) zakazeniu rany pooperacyjnej,

8) zapaleniu pecherza moczowego.

9) Cigzkie, 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

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 mi¢dzy innymi polegaé na:

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

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

3) stanie zapalnym narzadéw miednicy mniejszej

4) zapaleniu pecherza moczowego.

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:
[ ] mate [ ] $rednie [ ]duze
Ryzyko odlegtych powiktan:

[ ] mate [ ] $rednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z zabiegu moze skutkowac:
— utrzymywaniem si¢ lub nasileniem krwawien,
— niedokrwisto$cig i ostabieniem,
— opoznieniem rozpoznania ewentualnego nowotworu endometrium,
— zwiekszonym ryzykiem powiktan infekcyjnych lub zapalnych.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanego
WYLYZECZKOWANIA JAMY MACICY
Wdniu__ /  / Y 1 /2 UV O PP PURPRRPRURPURPRRPSRRPRRI o1 v72 <) o) § 0\ '¢2 14 VA 8 1k WA

mng rozmowe¢ wyjasniajaca na temat proponowanego wylyzeczkowania jamy macicy.

Os$wiadczam, ze miatlem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i ja zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostalem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji z
proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktoére uzyskalem/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 i1 powiklan jakie moga wystapi¢
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,

= trwajgcej terapii chorob przewlektych,

= istnienia/braku cigzy,

* przyjmowanie lekow,

» przebytych zabiegdéw i 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
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W zwiazku z powyZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie proponowanego wylyZzeczkowania jamy macicy.

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 wylyzeczkowania jamy macicy.

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

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

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na proponowanego wylyzeczkowania jamy macicy. Podanie
uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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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 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 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 ztozyt oSwiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na proponowanego wylyZzeczkowania jamy
macicy 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 o$wiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie proponowanego wylyZeczkowania jamy macicy. (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
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