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PR5_PJ16_F127
ZGODA NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE/POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE
ZABIEG ZAtOZENIA WKt ADKI WEWNATRZMACICZNE.J

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatam wyczerpujgco poinformowana o:

1. Zatozeniu i stosowaniu wktadki wewngatrzmacicznej:
Opis zabiegu:
Zatozenie wktadki wewngatrzmacicznej jest zabiegiem inwazyjnym i trwa zwykle kilka minut. Wktadke zaktada lekarz

ginekolog podczas krwawienia miesigczkowego. Przez szyjke macicy do jamy macicy wprowadza sie cienka kaniule,
przez ktéra wprowadza sie wktadke.

Po zatozeniu wktadki pacjentka moze odczuwaé skurcze macicy (podobne jak w czasie miesigczki), ktére zwykle
ustepuja po kilku godzinach od zabiegu.

2. Mozliwych, najprawdopodobniejszych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych z zabiegiem.
Lekarz nie ma mozliwosci zagwarantowania petnego sukcesu zastosowanego leczenia.
Brak jest mozliwosci catkowitego unikniecia ryzyka zwigzanego z zabiegiem, moga wystapi¢ nastepujace powiktania:

e Srédoperacyjne uszkodzenie ciggtosci Sciany macicy, ktére moze wymagad wyciecia macicy

srodoperacyjne uszkodzenie pecherza moczowego lub moczowodu

e S$rédoperacyjne uszkodzenie jelit

e krwotok srédoperacyjny, wtérnym krwawieniom lub krwiakach, mogacych wymagac przetoczenia krwi lub
reoperacji (ponownego otwarcia jamy brzusznej)

e powiktaniach zakrzepowo- zatorowych

e zakazeniu narzaddéw rodnych, zapaleniu pecherza moczowego

Ciezkie, zagrazajace zyciu powiktania zabiegu zatozenia wktadki sa niezwykle rzadkie (ryzyko ponizej 1/1000)

3. Uwagi:

Prosimy, aby Pani zapytata nas o wszystko, co chciataby Pani wiedzie¢ w zwiazku z planowanym leczeniem. Wszelkie
informacje dodatkowe dotyczace planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Panig wyjasnienia mozna
uzyskac u kazdego specjalisty w zakresie ginekologii i potoznictwa zatrudnionego w naszym Oddziale/Klinice. Chetnie
odpowiemy na wszystkie Pani pytania.
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

Zastrzezenia pacjenta co do proponowanej diagnostyki zabiegowej i/lub leczenia operacyjnego:

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) 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, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz
zrozumiata:

| w trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) nieograniczona mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego leku i uzyskatam wyczerpujgce odpowiedzi,

Djednoczeénie wyrazam zgode na ewentualne zmiany leczenia, ktére okazg sie niezbedne 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 s3
wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetkng¢ w trakcie leczenia,

[ ] ponadto oswiadczam, iz przyjatem do wiadomosci wszelkie zalecenia dotyczace postepowania przed i po leczeniu,
rozumiem ze ich nieprzestrzeganie moze w istotny sposéb wptyna¢ na ostateczny efekt leczenia, a o 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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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

Po zapoznaniu sie z treécia informacji i oéwiadczenia WYRAZAM DOBROWOLNIE SWIADOMA ZGODE na

przeprowadzenie proponowanej operacji

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

Data Podpis i numer PWZ lekarza

. e o s

Po zapoznaniu sig z tresci informacji i oSwiadczenia _ NIEWYRAZAM ZGODY / | COFAM UPRZEDNIO
WYRAZONA ZGODE* na przeprowadzenie proponowanej operacji

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

Data Podpis i numer PWZ lekarza

* zaznacz wtasciwe
** pacjent po ukonczeniu 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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