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ZGODA NA ZABIEG WY+YZECZKOWANIA JAMY MACICY

PR5_PJ16_F60

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta:

Zostatam wyczerpujaco poinformowana o:

1. Ogolnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

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

Nr ksiegi gtéwnej:

Zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej istniejg u Pani wskazania do wytyzeczkowania jamy macicy.

2. Rodzajuisposobie przeprowadzenia zabiegu/badania.

Po szczego6towej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie nastepujacego zabiegu:

wytyzeczkowanie $cian jamy macicy.

Proponowany Pani zabieg polega na rozszerzeniu kanatu szyjki macicy i nastepnie wytyzeczkowaniu zawartosci jamy

macicy. Zabieg ten przeprowadza sie w krétkotrwatym dozylnym znieczuleniu ogélnym.

3. Celuioczekiwanych korzysciach przeprowadzenia zabiegu/badania, rokowaniach.

Celem proponowanego Pani zabiegu jest opréznienie jamy macicy i/lub przerwanie nadmiernego krwawienia z macicy
oraz pobranie materiatu z jamy macicy do badania histopatologicznego.
Rokowanie i dalsze postepowanie zalezy od przebiegu zabiegu i wyniku badania histopatologicznego.

4. Sposobie postepowania przed i po wykonaniu zabiegu/badania.

Przed zabiegiem zostanie przeprowadzony wywiad, badanie ginekologiczne i konsultacja anestezjologiczna. Nalezy
pozostac na czczo do zabiegu. Zabieg przeprowadzony bedzie w znieczuleniu ogélnym dozylnym, w asyscie zespotu

anestezjologicznego. Po zabiegu i znieczuleniu przez dwie godziny nalezy pozostac na czczo.

5. Mozliwych, najprawdopodobniejszych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych z zabiegiem.
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Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku
ryzyka zwigzanego z zabiegiem wytyzeczkowania. Powiktania zwiagzane z tym zabiegiem mogg miedzy innymi polegac
na:

- uszkodzeniu ciggtosci Sciany macicy, ktére moze wymagac¢ wyciecia macicy
- $rédoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu

- $Srédoperacyjnym uszkodzeniu jelit

- 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)
- zakazeniu rany pooperacyjnej
- zapaleniu pecherza moczowego

Ciezkie, zagrazajace zyciu lub $miertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu wytyzeczkowania zdarzaja sie
rzadko

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia

Utrzymywanie sie lub nasilenie dolegliwosci i/lub objawéw klinicznych bedacych wskazaniem do zabiegu. Brak
weryfikacji histopatologicznej moze opézni¢ rozpoznanie stanéw przednowotworowych lub nowotworéw narzadu
rodnego.

7. Alternatywnych metodach leczenia.

Postepowanie zachowawcze w niektérych, wybranych sytuacjach klinicznych.

8. 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 odnos$nie:

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

Informacja przekazana mi przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujaca 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,
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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 mogg wystapi¢ inne, niespodziewane zagrozenia lub powiktania wynikajace
z indywidualnych cech ludzkiego organizmu, rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji powiktania nie sg
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 o wszystkich powiktaniach powinienem poinformowac lekarza,

[ ] o$wiadczam, ze zostatam poinformowana o mozliwosci cofniecia zgody.

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

Po zapoznaniu sie z treécia informacji i oéwiadczenia 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 trescig informacji i oSwiadczenia .| 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)
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[ ] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:
Data Podpis lekarza Podpis Swiadka
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