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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):

Imi¢ i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA OPERACYJNEGO
PRZY PODEJRZENIU NOWOTWORU ZEOSLIWEGO JAJNIKA

I. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

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

Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja na ztoSliwy charakter nowotworu, jednakze dopiero badanie
histopatologiczne zmiany chorobowej pozwoli na postawienie ostatecznego rozpoznania. Zgodnie z zasadami
wspotczesnej wiedzy medycznej istniejg u Pani wskazania do leczenia operacyjnego. W Pani przypadku proponujemy
operacje, ktora pozwoli na uniknigcie dalszego rozprzestrzeniania si¢ choroby. Rodzaj choroby i jej zaawansowanie
zmuszaja do przeprowadzenia u Pani operacji o szerokim zakresie, podczas ktorej podjeta zostanie proba usunigcia
wszystkich zajetych przez proces chorobowy tkanek. W trakcie operacji moze zosta¢ wykonane $rodoperacyjne
badanie histopatologiczne, ktérego wynik moze wptyna¢ na zmiane zakresu operacji.

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

Zgodnie z zasadami wspolczesnej wiedzy medycznej, leczenie operacyjne polega¢ bedzie na otwarciu jamy brzusznej
a nastepnie usunieciu guza/guzéw w sposob maksymalnie doszczetny. Planowane jest rowniez usunigcie catej macicy
ewentualnie razem z przylegtymi tkankami (przymacicza) oraz dwoma jajnikami i jajowodami. Dodatkowo moze
istnie¢ potrzeba usuniecia weztow chtonnych w celu okres§lenia zaawansowania choroby i1 zaplanowania przysziego
leczenia onkologicznego. Planowany zakres operacji moze obejmowaé réwniez usuni¢cie wyrostka robaczkowego
oraz sieci. W przypadku stwierdzenia objecia procesem nowotworowym jelit moze by¢ konieczne usuniecie fragmentu
jelita i/lub wylonienie sztucznego odbytu (ujscia jelita przez skore brzucha).

Decyzja o realizacji zaplanowanego zakresu operacji 1 doszczgtno$ci usunigcia zmiany chorobowej zostanie
ostatecznie podjeta po otworzeniu jamy brzusznej i okresleniu relacji ryzyka do korzysci planowanych do wykonania
procedur operacyjnych. Planowany zabieg jest bardzo rozlegly — przeprowadza si¢ go w znieczuleniu ogolnym.
Moze by¢ konieczne zastosowanie po operacji drendw odprowadzajacych (z jamy brzusznej i pochwy) oraz cewnika
w pecherzu moczowym. Pooperacyjny pobyt w szpitalu bedzie dluzszy niz przecigtnie.

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegolnych i trudnych do przewidzenia okolicznosci,
ktore moga wymagac¢ zmiany lub rozszerzenia wst¢pnie proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na
te okolicznos¢. Przy braku Pani zgody na zabieg operacyjny musialby zostaé przerwany i ponownie poézniej
powtorzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani zdrowia. Konieczne byloby wowczas rowniez ponowne
znieczulenie.

*niepotrzebne skresli¢
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Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Rozrodczosci

Po szczegotowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie nastgpujacego zabiegu operacyjnego laparotomii
(otwarcia jamy brzusznej).

W trakcie operacji chirurg ocenia stan narzadow jamy brzusznej i miednicy mniejsze;.

W zaleznosci od $rddoperacyjnego wyniku badania oraz rozlegtosci zmian chorobowych moze by¢ konieczne:

- usunigcie jednego lub obu jajnikdw,

- usunigcie macicy z przydatkami,

- usunigcie sieci wigkszej, wyrostka robaczkowego, weztow chtonnych okotoaortalnych i biodrowych,

- pobranie wycinkow z otrzewnej lub plynu do badan cytologicznych,

- w razie koniecznos$ci operacje w zakresie przewodu pokarmowego, w tym ewentualna resekcja jelit z wytworzeniem
sztucznego odbytu.

Zakres operacji moze by¢ rozszerzony w czasie zabiegu, jesli wymaga tego stan zdrowia pacjentki i ocena zmian
nowotworowych.

Cel planowanego leczenia operacyjnego:
Zabieg operacyjny jest wykonywany z powodu podejrzenia nowotworu zlo§liwego jajnika.

Celem operacji jest:
e rozpoznanie charakteru zmian (fagodnych lub ztosliwych),
e usuniecie guza i tkanek zmienionych chorobowo,
e cwentualne wykonanie dalszego leczenia operacyjnego w celu catkowitego usunig¢cia zmian nowotworowych,
e pobranie materialu do badania histopatologicznego (badania mikroskopowego), ktore pozwoli ustali¢
ostateczne rozpoznanie.

Oczekiwane korzysci obejmuja:(*niepotrzebne skreslic)

Zabieg operacyjny wykonywany przy podejrzeniu nowotworu ztosliwego jajnika ma na celu rozpoznanie, usuniecie i
ocene¢ zaawansowania choroby, a jego gtdwnym zadaniem jest ochrona zdrowia i Zycia pacjentki.

Korzysci wynikajace z wykonania operacji obejmuja:

1. Dokladne rozpoznanie choroby

Operacja pozwala na pobranie i ocene¢ tkanek w badaniu histopatologicznym (mikroskopowym). Dzigki temu
mozliwe jest ustalenie ostatecznego rozpoznania — czy zmiana ma charakter tagodny, graniczny czy ztosliwy.

Wynik badania histopatologicznego jest podstawa do dalszego planowania leczenia (np. chemioterapii, obserwacji,
hormonoterapii).

2. Usuniecie guza i zmian chorobowych

Zabieg umozliwia calkowite lub cze¢$ciowe usuniecie guza jajnika, co moze:

- zatrzymac postep choroby,

- zmniejszy¢ liczb¢ komorek nowotworowych,

- ztagodzié dolegliwosci (bole brzucha, ucisk, wzdecia, wodobrzusze).

3. Zapobieganie rozprzestrzenianiu si¢ choroby

Wezesne usuni¢cie zmiany ogranicza ryzyko rozsiewu nowotworu do innych narzadow jamy brzuszne;j.

Operacja pozwala na ocene stopnia zaawansowania (tzw. staging), co umozliwia doktadne dobranie dalszego

leczenia onkologicznego i zwigksza szanse na wyleczenie.

4. Poprawa rokowania i skutecznosci dalszego leczenia

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

Woezesne leczenie chirurgiczne daje najwieksze szanse na catkowite wyleczenie lub dlugotrwala remisje choroby.
Usunigcie ogniska nowotworowego zwieksza skuteczno$¢ leczenia uzupelniajacego (np. chemioterapii lub
radioterapii).

5. Poprawa jakoSci zycia

Po usunieciu guza czgsto ustepuja dolegliwosci bolowe, uczucie ucisku w jamie brzusznej i wzdecia.

Zmniejsza si¢ uczucie dyskomfortu i napigcia w podbrzuszu.

Pacjentka zyskuje poczucie bezpieczenstwa i pewnosci diagnostycznej, co utatwia dalsze leczenie i planowanie
opieki onkologiczne;.

6. Dzialanie profilaktyczne

W przypadku tagodnych lub granicznych zmian usunigcie jajnika lub przydatkow eliminuje ryzyko ich
zezloSliwienia w przyszloSci.

Operacja umozliwia réwniez oceng pozostalych narzadow (macicy, drugiego jajnika, sieci wiekszej), co pozwala na
wczesne wykrycie ewentualnych innych ognisk choroby.

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

III.  Zalecenia pozabiegowe

Higiena i pielegnacja rany:

Rang nalezy utrzymywa¢é w czystosci i suchosci.

Opatrunek zmienia si¢ zgodnie z zaleceniem lekarza lub pielegniarki.

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, sgczenia si¢ rany, goraczki lub bélu — nalezy niezwlocznie skontaktowaé si¢ z
lekarzem.

Dieta pooperacyjna:

Po powrocie do domu zaleca si¢ lekkostrawng diete z duzg iloscig warzyw, owocow, btonnika i ptynow.
Unika¢ potraw tlustych, smazonych i wzdymajacych.

Nalezy pi¢ co najmniej 1,5-2 litry plynéw dziennie, o ile lekarz nie zaleci inaczej.

Dbac¢ o regularne wyprdznienia — unika¢ zaparé, ktore moga powodowaé bdl i napigcie w ranie pooperacyjne;.

Leki:

Przyjmowac wszystkie zalecone przez lekarza leki (np. przeciwbdlowe, przeciwzakrzepowe, antybiotyki).
Nie stosowa¢ zadnych preparatow ziotlowych lub suplementdéw bez konsultacji z lekarzem prowadzacym.

*niepotrzebne skresli¢
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W razie potrzeby mozna stosowac tagodne srodki przeczyszczajace zalecone przez lekarza.
Kontrola pooperacyjna i dalsze leczenie:
Szwy skorne zdejmuje si¢ zwykle po 7-10 dniach od zabiegu.

U pacjentek z wolniejszym gojeniem (np. cukrzyca, otytos¢, leczenie sterydami) czas ten moze wydtuzy¢ sie do 10-14
dni.

W przypadku szwow metalowych (klamry chirurgiczne) ich usuni¢cie nastgpuje zwykle po 8—12 dniach, w zaleznosci
od gojenia.

Po 2-4 tygodniach od zabiegu odbedzie si¢ kontrola lekarska, w trakcie ktorej omoéwione zostana wyniki badania
histopatologicznego oraz dalszy plan leczenia (obserwacja, chemioterapia, kontrolne badania).

Kolejne wizyty kontrolne sa ustalane indywidualnie przez lekarza prowadzacego.

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia

Alternatywne postepowanie obejmuje:

- obserwacje i dalszg diagnostyke bez operacji,

- leczenie farmakologiczne lub hormonalne (w wybranych przypadkach),

- ewentualne leczenie paliatywne, jesli choroba jest zaawansowana i nieoperacyjna.

Pacjentka zostata poinformowana, ze jedynie badanie histopatologiczne uzyskanego materiatu podczas operacji
pozwala na ostateczne rozpoznanie i zaplanowanie skutecznego leczenia onkologicznego.

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

Po wycieciu macicy kobieta przestaje miesiaczkowac. Nastepstwem wycigcia jajnikow u kobiet przed menopauza jest
nieptodno$¢ i pojawienie si¢ objawow klimakterycznych wymagajacych systematycznego podawania estrogenow
(hormonow kobiecych).

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzyka

zwigzanego z zabiegiem operacyjnym. Powiktania zwigzane z ta operacja moga migdzy innymi polegac na:

1) $rodoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu,

2) srodoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstaniu przetoki jelitowe;,

3) niedroznos$ci pooperacyjnej jelit,

4) krwotoku $rodoperacyjnym,

5) wtérnym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi i/lub ponownej interwencji operacyjne;j
(otwarcia jamy brzusznej),

6) powstaniu przetoki drog moczowych (np. pecherzowo-pochwowej),

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

8) zapaleniu otrzewnej,

9) zakazeniu rany pooperacyjnej,

10) zapaleniu pecherza moczowego,

11) zaburzeniach w opréznianiu pgcherza moczowego,

12) nietrzymaniu moczu,

13) bolach brzucha w wyniku powstania zrostow pooperacyjnych,

14) pogorszeniu jakosci zycia ptciowego.

Cigzkie, zagrazajace zyciu lub $miertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzajg si¢ rzadko.

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

VL 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 zwiazane z ta operacja moga miedzy innymi polega¢ na:

1) niedroznos$ci pooperacyjnej jelit, wtornym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi i/lub
ponowne;j interwencji operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej),

2) powstaniu przetoki drog moczowych (np. pecherzowo-pochwowej),

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

4) zapaleniu otrzewne;j,

5) zakazeniu rany pooperacyjnej,

6) zapaleniu pecherza moczowego,

7) zaburzeniach w oprdznianiu pecherza moczowego,

8) nietrzymaniu moczu,

9) Dbolach brzucha w wyniku powstania zrostow pooperacyjnych,

10) pogorszeniu jakosci zycia ptciowego.

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:

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 przyszto$ci jest
nastepujace:

1) progresja procesu nowotworowego,
2) niedroznos$¢ przewodu pokarmowego wraz z potrzeba pilnej operacji chirurgiczne;j,

3) wystgpienie niedroznosci uktadu moczowego wraz z potrzeba pilnej operacji urologiczne;j.

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

*niepotrzebne skresli¢
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Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Rozrodczosci

IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanego LECZENIA OPERACYJNEGO PRZY PODEJRZENIU
NOWOTWORU ZELOSLIWEGO JAJNIKA

W dniu __ /__ / / lekarz ............ . e —— . . .. przeprowadzilt/a ze
mng rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanego leczeme operacyjnego przy podejrzemu nowotworu zlo§liwego
jajnika.

- usuniecie jednego lub obu jajnikow*,

- usuniecie macicy z przydatkami*,

- usuniecie sieci wigkszej, wyrostka robaczkowego, weztow chlonnych okoloaortalnych i biodrowych*,

- pobranie wycinkow z otrzewnej lub plynu do badan cytologicznych*,

- w razie koniecznosci operacje w zakresie przewodu pokarmowego, w tym ewentualna resekcja jelit z wytworzeniem
sztucznego odbytu*.

Os$wiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i ja zrozumiatlem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostalem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji z
proponowanego leczenia, miatem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktére 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 nastgpstw 1 powiktan jakie moga wystapic
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakiesS pytania dotyczqce proponowanej operacji prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczeciem operacji udzielitem/udzielitam petnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat mi w
trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:

* mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii choréb przewlektych,

* istnienia/braku ciazy,

* przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegdw 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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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

jajnika.

- usuniecie jednego lub obu jajnikow*,

- usuniecie macicy z przydatkami*,

- usuniecie sieci wiekszej, wyrostka robaczkowego, wezléw chlonnych okoloaortalnych i biodrowych*,

- pobranie wycinkow z otrzewnej lub plynu do badan cytologicznych*,

- w razie konieczno$ci operacje w zakresie przewodu pokarmowego, w tym ewentualna resekcja jelit z wytworzeniem
sztucznego odbytu*.

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 zaproponowanego leczenia operacyjnego przy podejrzeniu nowotworu

zoSliwego jajnika.

- usuniecie jednego lub obu jajnikow*,

- usuniecie macicy z przydatkami*,

- usuniecie sieci wiekszej, wyrostka robaczkowego, weztéw chlonnych okoloaortalnych i biodrowych*,

- pobranie wycinkéw z otrzewnej lub ptynu do badan cytologicznych*,

- w razie koniecznosci operacje w zakresie przewodu pokarmowego, w tym ewentualna resekcja jelit z wytworzeniem
sztucznego odbytu*.

Jednoczesnie o§wiadczam, 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 przeprowadzenie zaproponowanego leczenia operacyjnego przy podejrzeniu
nowotworu zlosliwego jajnika. 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 zaproponowanego
leczenia operacyjnego przy podejrzeniu nowotworu zlosliwego jajnika w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajacego
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 jajnika.

(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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