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PR5_PJ16_F69
ZGODA NA LECZENIE OPERACYJNE MIESNIAKOW MACICY DROGA LAPARATOMII

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatam wyczerpujaco poinformowana o:

1. Ogolnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

W trakcie dotychczas przeprowadzonych badan rozpoznano u Pani (istnieje u Pani podejrzenie) miesniaki/miesniaka
macicy. Wyniki przeprowadzonych badan sugeruja nieztosliwy charakter schorzenia jednakze dopiero badanie
histopatologiczne zmiany chorobowej pozwoli na postawienie ostatecznego rozpoznania. Zgodnie z zasadami
wspotczesnej wiedzy medycznej istnieja u Pani wskazania do leczenia operacyjnego metoda laparotomii /poprzez
otwarcie jamy brzusznej/.

2. Rodzajuisposobie przeprowadzenia zabiegu/badania

Proponowane Pani leczenie operacyjne miesniakéw macicy polega na chirurgicznym otwarciu jamy brzusznej
i dokonaniu wytuszczenia miesniakdw, amputacji trzonu macicy z/bez przydatkéw lub catkowitego wyciecia macicy
z/bez przydatkoéw /jajnik i jajowdd/. Zabiegi te przeprowadza sie w znieczuleniu ogélnym. W trakcie operacji moze
zosta¢ wykonane $rédoperacyjne badanie histopatologiczne, ktérego wynik moze wptyna¢ na zmiane zakresu
operagji.

Po szczego6towej analizie Pani przypadku proponujemy nastepujacy zabieg operacyjny:

3. Celu, oczekiwanych korzysciach przeprowadzenia zabiegu/badania, rokowaniach

Celem proponowanej operacji jest zlikwidowanie dolegliwosci klinicznych i/lub usuniecie chorego narzadu.
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:

duze " lérednie " lograniczone

Jezeli nie wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani stanu zdrowia w przysztosci jest
nastepujace:
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4. Sposobie postepowania przed i po wykonaniu zabiegu/badania

Przed zabiegiem operacyjnym konieczne jest wykonanie zleconych przez lekarza badan i konsultacji. W dniu zabiegu
pacjent pozostaje na czczo i podawana jest profilaktyczna dawka antybiotyku, majaca na celu zminimalizowanie
ryzyka powiktan infekcyjnych. Na sali operacyjnej zostanie zatozony cewnik do pecherza moczowego /po
znieczuleniu/. Przed i po zabiegu nalezy $cisle przestrzegac zalecen lekarskich i pielegniarskich.

5. Mozliwych, najbardziej prawdopodobnych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych
Z zabiegiem

Po wycieciu macicy kobieta przestaje miesigczkowac. Nastepstwem wyciecia obu jajnikdw u kobiet przed menopauza
jest nieptodnos¢ i pojawienie sie objawdw klimakterycznych wymagajacych substytucji hormonalnej.

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

Powiktania zwiazane z t3 operacjag mogq miedzy innymi polegac na:

- Srédoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu

- powstanie przetoki drég moczowych / np. pecherzowo-pochwowej/

- Srédoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstaniu przetok jelitowych

- niedroznosci pooperacyjnej jelit

- Srédoperacyjnym uszkodzeniu ciagtosci $ciany macicy, ktére moze wymagad wyciecia macicy
- krwotoku srédoperacyjnym

- wtérnym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi i/lub ponownej interwencji operacyjnej
(otwarcia jamy brzusznej))-

- powiktaniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie sie skrzeplin i zatykanie naczyn krwionosnych przez skrzepy)
- zapaleniu otrzewnej

- zakazeniu rany pooperacyjnej

- zapaleniu pecherza moczowego

- b6l brzucha w wyniku zrostéw pooperacyjnych

- pogorszenie jakosci zycia ptciowego

Ciezkie, zagrazajace zyciu lub Smiertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzaja sie rzadko.

6. Koniecznos¢ zmiany/rozszerzenia zabiegu operacyjnego wystepujaca podczas jego trwania.

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i trudnych do przewidzenia okolicznosci,
ktére moga wymagac zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na
te okolicznos¢. Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zosta¢ przerwany i ponownie pézniej powtérzony,
co stanowitoby dodatkowe obciazenie dla Pani zdrowia. Konieczne bytoby wéwczas réwniez ponowne znieczulenie.

7. Konsekwencjach zaniechania leczenia:

W razie rezygnacji z leczenia operacyjnego naraza sie Pani na utrzymywanie sie dolegliwosci klinicznych, nasileniem
tych dolegliwosci i/lub pogorszenie stanu zdrowia. W razie zmian o charakterze guzéw istnieje ryzyko rozwoju
nowotworu.

8. Alternatywnych metodach leczenia:
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9. Uwagi:

OSWIADCZENIE PACJENTKI

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére
lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/tam istotnych informacji odnosnie:

[ ] mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, przebytych zabiegéw, istnienia/braku cigzy, wystepowaniu/braku
alergii, przebytych choréb.

Informacja przekazana mi przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujca i jest dla mnie w petni jasna oraz
zrozumiata:

|| w trakcie rozmowy z lekarzem miatam nieograniczona mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego
zabiegu i uzyskatam wyczerpujace odpowiedzi,

Djednoczeénie wyrazam zgode na ewentualne zmiany lub rozszerzenia zabiegu, ktére okaza sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania w/w zabiegu i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznaja za stosowne dla
ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajacych,

[ ] zdaje sobie sprawe z tego, ze moga wystapi¢ inne, niespodziewane zagrozenia lub powiktania wynikajace
z indywidualnych cech ludzkiego organizmu, rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji powiktania nie s3
wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetkngé w trakcie leczenia/ zabiegu,

[ ] ponadto oswiadczam, iz przyjetam do wiadomosci wszelkie zalecenia dotyczace postepowania przed i po
wykonaniu zabiegu/operacji, rozumiem ze ich nieprzestrzeganie moze w istotny sposéb wptyna¢ na ostateczny efekt
zabiegu/operacji, a o0 wszystkich powiktaniach powinienem poinformowac¢ lekarza,

[ ] oswiadczam, ze zostatam poinformowana o mozliwosci cofniecia zgody.

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego
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" Po zapoznaniu sig z trescia informacji i o§wiadczenia WYRAZAM DOBROWOLNIE SWIADOMA ZGODE na
badanie/zabieg*

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

Data Podpis i numer PWZ lekarza

Po zapoznaniu sie z treécia informacji i o$wiadczenia | | NIE WYRAZAM ZGODY/ = COFAM UPRZEDNIO
WYRAZONA ZGODE* na badanie/zabieg*

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

Data Podpis i numer PWZ lekarza

* zaznacz wtasciwe
** pacjent po ukoriczeniu 16 r.z. - zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego)

[ ] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

Data Podpis lekarza Podpis swiadka
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