Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie

@ diagnostyki zabiegowej i/lub leczenia operacyjnego nieztosliwych zmian chorobowych szyjki macicy

PP _Zgoda KGGOiR_04
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 17.12.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 17.12.2025 r.
Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Rozrodczosci

Imi¢ 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 DIAGNOSTYKI ZABIEGOWEJ i/LUB LECZENIA OPERACYJNEGO
NIEZEOSLIWYCH ZMIAN CHOROBOWYCH SZYJKI MACICY

I.  Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani (istnieje u Pani podejrzenie) zmian
chorobowych szyjki macicy:

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

Zgodnie z zasadami wspolczesnej wiedzy medycznej istnieja u Pani wskazania do diagnostyki zabiegowej (uzyskanie
materialu do badania mikroskopowego) i/lub leczenia operacyjnego tego schorzenia.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Po szczegotowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie nastepujacego zabiegu.

Zabieg polega na chirurgicznym usunieciu lub pobraniu fragmentu zmienionej chorobowo czesci szyjki macicy
w celu potwierdzenia rozpoznania i/lub wyleczenia zmiany. Zabieg ten przeprowadza si¢ w krétkotrwalym
dozylnym znieczuleniu ogélnym.

Przebieg:

1. Po przygotowaniu pola operacyjnego lekarz uwidacznia szyjke macicy przy pomocy wziernika.
W zaleznosci od rozpoznania wykonuje:
biopsje (pobranie wycinka) w celach diagnostycznych,
— konizacje szyjki macicy — czyli wycigcie stozkowatego fragmentu tkanek obejmujgcego zmiang.
— Usuniecie zmiany na szyjce macicy, np. polip szyjki macicy
3. W trakcie planowanego zabiegu moze zachodzi¢ potrzeba wylyzeczkowania zawarto$ci jamy macicy i/lub
kanatu szyjki macicy po ewentualnym rozszerzeniu kanatu szyjki macicy.
4. Zabieg przeprowadza si¢ za pomocg:
- petli elektrycznej (metoda LEEP/LETZ),
- skalpela chirurgicznego,
- noza diatermicznego lub lasera — zaleznie od wyposazenia i zalecen lekarza.

*niepotrzebne skresli¢
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5. Po usunigciu zmiany lekarz zabezpiecza naczynia krwionosne, tamuje ewentualne krwawienie.
6. Caly zabieg trwa okoto 10-20 minut.

Usuniety materiat zostaje przekazany do badania histopatologicznego, ktore pozwala potwierdzi¢ charakter zmian i
skutecznos$¢ leczenia.

Celem proponowanej operacji jest wezesne wykrycie lub wyleczenie zmian szyjki macicy, zanim rozwing si¢ w
powazniejsze choroby.

Oczekiwane korzySci z zabiegu:

Rozpoznawcze:

- uzyskanie materialu do badania histopatologicznego umozliwiajacego postawienie doktadnej diagnozy przyczyn
nieprawidlowego wyniku cytologii, krwawien lub obecno$ci zmian na szyjce macicy.

Lecznicze:

- catkowite usunigcie zmian chorobowych (np. nadzerki, dysplazji, polipow),

- zapobieganie rozwojowi stanow przedrakowych lub raka szyjki macicy,

- ustgpienie nieprzyjemnych objawow — krwawien kontaktowych, bolu, wydzieliny,

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

III. Zalecenia pozabiegowe

Po wyjsciu ze szpitala bedzie Pan/Pani wymagal/a kontroli ambulatoryjnej oraz stosowania si¢ do zalecen:
Przez kilka dni po zabiegu moze wystepowac niewielkie plamienie lub brunatna wydzielina.

Nalezy unikac:

- wspotzycia plciowego,

- stosowania tamponow,

- kapieli w wannie i korzystania z basenu — przez 2—-3 tygodnie lub do kontroli lekarskie;j.

Nalezy przyjmowac przepisane leki (przeciwbolowe, przeciwzakrzepowe, antybiotyki).

W razie goraczki, silnego bolu brzucha lub obfitego krwawienia nalezy niezwlocznie skontaktowac sie z lekarzem.
Wynik badania histopatologicznego begdzie dostepny po ok. 4 tygodniach.

Kontrola pooperacyjna odbywa si¢ z wynikiem badania histopatologicznego lub zgodnie z zaleceniem lekarza.

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia

Alternatywne metody leczenia Pani schorzenia obejmuja:( *niepotrzebne skreslic)
- obserwacja i leczenie farmakologiczne (np. globulki, leczenie przeciwzapalne, hormonalne),
- leczenie niszczace (np. krioterapia, laseroterapia, elektrokoagulacja),

*niepotrzebne skresli¢
Strona 2 z 7



@ ‘ Il:qaﬁstwowy Instytut Formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie
edyczny MSWiA . . . .. . . . 1- . o .
diagnostyki zabiegowej i/lub leczenia operacyjnego nieztosliwych zmian chorobowych szyjki macicy
PP _Zgoda KGGOiR_04
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 17.12.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 17.12.2025 r.
Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Rozrodczosci

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

- zaniechanie leczenia — z ryzykiem progresji zmian lub przeksztatcenia w nowotwor.

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

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ pelnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzyka
zwigzanego z zabiegiem operacyjnym.

Powiktania zwigzane z tg operacja mogg mi¢dzy innymi polegac na:

1) s$rédoperacyjnym uszkodzeniu cigglosci Sciany macicy, ktore moze wymagac wycigcia macicy,

2) $rodoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu,

3) srédoperacyjnym uszkodzeniu jelita,

4) krwotoku $rodoperacyjnym,

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

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

7) zakazeniu rany pooperacyjne;j,

8) zapaleniu pecherza moczowego.

Ciezkie, zagrazajace zyciu lub $§miertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzaja si¢ rzadko.

VI. Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwigzku 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 zabiegéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze

VII. Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:

[ ] mate [ ] $rednie [ ]duze

Ryzyko odlegtych powiktan:

[ ] male [ ] $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 przysztosci jest
nastepujace:

*niepotrzebne skresli¢
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- nasilenia zmian chorobowych na szyjce macicy,

- utrzymania si¢ objawow (krwawienia, wydzieliny, bolu),

- opoznienie/brak diagnostyki zmian przednowotworowych/nowotworowych
- progresja stanu przednowotworowego

- rozwinigcie nowotworu

w niektorych przypadkach — zagrozenia zdrowia i zycia.

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

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

IX. OSwiadczenia Pacjenta dot. proponowanej operacji DIAGNOSTYKI ZABIEGOWEJ I/LUB

LECZENIA OPERACYJNEGO NIEZLOSLIWYCH ZMIAN CHOROBOWYCH SZYJKI
MACICY

W dniu _ / _ / L IRKATZ oot e eeeneenee. PTZEPTOWAdZIV A ZE

mna rozmowe¢ wyjasniajaca na temat proponowanej diagnostyki zabiegowej 1/lub leczenia operacyjnego niezlosliwych

zmian chorobowych szyjki macicy.

Os$wiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,

zapoznalem/am si¢ z nig i1 jg zrozumialem/am, zrozumialem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco

poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powikian jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji z
proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskalem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie réwniez 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 jakiesS pytania dotyczqce 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 odnos$nie:

* mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chordb przewleklych,

» istnienia/braku cigzy,

» przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegow 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

*niepotrzebne skresli¢
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W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej diagnostyki zabiegowej i/lub leczenia operacyjnego niezlo§liwych
zmian chorobowych szyjki 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 zaproponowanej diagnostyki zabiegowej i/lub leczenia operacyjnego

niezlos$liwych zmian chorobowych szyjki macicy

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 wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego wskazania

uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie diagnostyki zabiegowej i/lub leczenia operacyjnego
niezlosliwych zmian chorobowych szyjki macicy. Podanie uzasadnienia jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

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

X. Oswiadczenie lekarza
Os$wiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposdb leczenia zgodnie z prawda iposiadang 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 operacjg.

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

data oznaczenie lekarza udzielajgcego wyjasnien
i 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 o$wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej

diagnostyki zabiegowej i/lub leczenia operacyjnego niezlosliwych zmian chorobowych szyjki macicy 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 o$wiadczenia

Uzyskano zgodg¢ sadu opiekunczego na przeprowadzenie diagnostyki zabiegowej i/lub leczenia operacyjnego niezlosliwych
zmian chorobowych szyjki macicy.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody zastegpczej, danych
sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data podpis i pieczatka lekarza

*niepotrzebne skresli¢

Strona 7z 7



