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ZGODA NA LECZENIE OPERACYJNE WYCIĘCIA MACICY DROGĄ BRZUSZNĄ 

 

Imię i nazwisko Pacjenta: 
 

  

PESEL Pacjenta:   Nr księgi głównej:  

 

 
Zostałem(am) wyczerpująco poinformowana (y) o:  

 

1. Ogólnym stanie zdrowia, rozpoznaniu. 

W trakcie dotychczas przeprowadzonych badań rozpoznano u Pani (istnieje u Pani podejrzenie): 

 

 

Wyniki przeprowadzonych badań sugerują niezłośliwy charakter schorzenia jednakże dopiero badanie 

histopatologiczne zmiany chorobowej pozwoli na postawienie ostatecznego rozpoznania. Zgodnie z zasadami 

współczesnej wiedzy medycznej istnieją u Pani wskazania do leczenia operacyjnego metodą laparotomii /poprzez 

otwarcie jamy brzusznej/. 

 

2. Rodzaju i sposobie przeprowadzenia zabiegu / badania. 

Proponowane Pani leczenie operacyjne polega na chirurgicznym otwarciu jamy brzusznej i amputacji trzonu macicy 

/z pozostawieniem szyjki/ lub całkowitym wycięciu macicy z lub bez przydatków /jajnik i jajowód/. Zabiegi te 

przeprowadza się w znieczuleniu ogólnym.  

W trakcie operacji może zostać wykonane śródoperacyjne badanie histopatologiczne, którego wynik może wpłynąć 

na zmianę zakresu operacji.  

Po szczegółowej analizie Pani przypadku proponujemy następujący zabieg operacyjny: 

 

 

 
 

3. Celu, oczekiwanych korzyściach i rokowaniach przeprowadzenia zabiegu / badania.  

Celem proponowanej operacji jest zlikwidowanie dolegliwości klinicznych i/lub usunięcie chorego narządu. 

Prawdopodobieństwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku: 

A duże                                 A  średnie                              A  ograniczone 
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Jeżeli nie wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani stanu zdrowia w przyszłości jest 

następujące: 

 

 

4. Sposobie postępowania przed i po wykonaniu zabiegu/badania 

 

Przed zabiegiem operacyjnym konieczne jest wykonanie zleconych przez lekarza badań i konsultacji. W dniu zabiegu 

pacjent pozostaje na czczo i podawana jest profilaktyczna dawka antybiotyku, mająca na celu zminimalizowanie 

ryzyka powikłań infekcyjnych. Na sali operacyjnej zostanie założony cewnik do pęcherza moczowego /po 

znieczuleniu/. Przed i po zabiegu należy ściśle przestrzegać zaleceń lekarskich i pielęgniarskich. 
 

 

 

5. Możliwych, najbardziej prawdopodobnych następstwach, zagrożeniach i powikłaniach związanych 

z  zabiegiem 

Po wycięciu macicy kobieta przestaje miesiączkować. Następstwem wycięcia obu jajników u kobiet przed menopauzą 

jest niepłodność i pojawienie się objawów klimakterycznych wymagających substytucji hormonalnej. 

Żaden lekarz nie jest w stanie zagwarantować pełnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz całkowitego braku 

ryzyka związanego  

z zabiegiem operacyjnym. 

Powikłania związane z tą operacją mogą między innymi polegać na: 

- śródoperacyjnym uszkodzeniu pęcherza moczowego lub moczowodu 

- powstanie przetoki dróg moczowych / np. pęcherzowo-pochwowej/ 

- śródoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstaniu przetok jelitowych 

- niedrożności pooperacyjnej jelit 

- śródoperacyjnym uszkodzeniu ciągłości ściany macicy, które może wymagać wycięcia macicy 

- krwotoku śródoperacyjnym 

- wtórnym krwawieniu lub krwiakach wymagających przetoczenia krwi i/lub ponownej interwencji operacyjnej 

(otwarcia jamy brzusznej)) 

- powikłaniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie się skrzeplin i zatykanie naczyń krwionośnych przez skrzepy) 

- zapaleniu otrzewnej 

- zakażeniu rany pooperacyjnej 

- zapaleniu pęcherza moczowego 

- przedwczesne wygasanie czynności jajników 

- ból brzucha w wyniku zrostów pooperacyjnych 

- pogorszenie jakości życia płciowego 

 

Ciężkie, zagrażające życiu lub śmiertelne powikłania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzają się rzadko. 
 

 

 

6. Konieczność zmiany/rozszerzenia zabiegu operacyjnego występująca podczas jego trwania. 

W czasie zabiegu operacyjnego możemy stwierdzić istnienie szczególnych i trudnych do przewidzenia okoliczności, 
które mogą wymagać zmiany lub rozszerzenia wstępnie proponowanej operacji. Prosimy o wyrażenie zgody także i 
na tę okoliczność. Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiałby zostać przerwany i ponownie później 
powtórzony, co stanowiłoby dodatkowe obciążenie dla Pani zdrowia. Konieczne byłoby wówczas również ponowne 
znieczulenie. 

 

7. Konsekwencjach zaniechania leczenia: 

W razie rezygnacji z leczenia operacyjnego naraża się Pani na utrzymywanie się dolegliwości klinicznych, nasileniem 

tych dolegliwości i/lub pogorszenie stanu zdrowia. W razie zmian o charakterze guzów istnieje ryzyko rozwoju 

nowotworu. 
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8. Alternatywnych metodach leczenia: 

 

 

 

 

 

9. Uwagi: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

OŚWIADCZENIE PACJENTA 
 

Oświadczam, że przed rozpoczęciem zabiegu udzieliłam(em) pełnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, 

które lekarz zadawał mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataiłem/łam istotnych informacji odnośnie:  

A mojego stanu zdrowia, przyjmowanych leków, przebytych zabiegów, istnienia/braku ciąży, występowaniu/braku 

alergii, przebytych chorób.  

Informacja przekazana mi przez lekarza była rzetelna, wyczerpująca i jest dla mnie w pełni jasna oraz 

zrozumiała: 

A w trakcie rozmowy z lekarzem miałam(em) nieograniczoną możliwość zadawania pytań dotyczących 

proponowanego zabiegu i uzyskałam wyczerpujące odpowiedzi, 

A jednocześnie wyrażam zgodę na ewentualne zmiany lub rozszerzenia zabiegu, które okażą się niezbędne w trakcie 

przeprowadzania w/w zabiegu i upoważniam lekarzy do wykonywania czynności, które uznają za stosowne dla 

ratowania mojego zdrowia i życia w sytuacjach tego wymagających, 

A zdaję sobie sprawę z tego, że mogą wystąpić inne, niespodziewane zagrożenia lub powikłania wynikające 

z  indywidualnych cech ludzkiego organizmu, rozumiem, że wymienione w powyższej informacji powikłania nie są 

wszystkimi możliwymi, z którymi mogę się zetknąć w trakcie leczenia/ zabiegu, 

A ponadto oświadczam, iż przyjęłam/ąłem do wiadomości wszelkie zalecenia dotyczące postępowania przed i po 

wykonaniu zabiegu/operacji, rozumiem że ich nieprzestrzeganie może w istotny sposób wpłynąć na ostateczny efekt 

zabiegu/operacji, a o wszystkich powikłaniach powinienem poinformować lekarza,  

A oświadczam, że zostałam/em poinformowana/y o możliwości cofnięcia zgody.  

 

   

Data Podpis pacjenta powyżej 16 r.ż. Podpis przedstawiciela ustawowego 
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A Po zapoznaniu się z treścią informacji i oświadczenia WYRAŻAM DOBROWOLNIE ŚWIADOMĄ ZGODĘ na 
badanie/zabieg 

 

 

   

Data Podpis pacjenta powyżej 16 r.ż. Podpis przedstawiciela ustawowego 
 
 

  

Data Podpis i numer PWZ lekarza 
 

 

 

 

 

 

Po zapoznaniu się z treścią informacji i oświadczenia   A NIE WYRAŻAM ZGODY /   A COFAM UPRZEDNIO 
WYRAŻONĄ ZGODĘ*  na badanie/zabieg 

 

 

   

Data Podpis pacjenta powyżej 16 r.ż. Podpis przedstawiciela ustawowego 
 
 

  

Data Podpis i numer PWZ lekarza 
 
 

* zaznacz właściwe  

** pacjent po ukończeniu 16 r.ż. – zgoda podwójna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego) 

 

 

A Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemożliwe z powodu: 

 
 
 
 
 
 

 

 

   

Data Podpis lekarza Podpis świadka 

 

 

 


