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INFORMACJA DLA PACJENTKI l
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA LECZENIE ZABIEGOWE

Imig i NAZWISKO PACTENTKIL ..ottt ettt e e et et e e,
INUMET RISTOTIL CROTODY: ..ottt ettt ettt e et eeeee e

RODZAJ SCHORZENIA I WSKAZANIA DO OPERACIT

Na podstawie przeprowadzonych badan rozpozanano u Pani (istnieje podejrzenie)
Zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej istnieje u Pani wskazanie do diagnostyki zabiegowej czyli

uzyskanie materiatu do badan mikroskopowych.
METODY LECZENIA OPERACYINEGO

Zabieg moze zostac rozszerzony o dodatkowsa procedure ktéra okaze sie konieczna w trakcie zabiegu

(op. wylyzeczkowanie macicy).

Zabieg bedzie wykonany w krétkim znieczuleniu ogdlnym.

Celem ZADIEGU JESE .. ... oottt ettt e et ettt ettt e te e e

Mozliwoécei wystapienia powiktan.
Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé peego sukcesu zastosowanego leczenia oraz braku Tyzyka operacyjnego.

Powiklania zwigzane z tego rodzaju zbiegiem polegajg na:

- §rodoperacyjnym uszkodzeniu cigglosci sciany macicy, ktére moze wymagaé usuniecia macicy lub uszkodzeniu,
pecherza moczowego,

- krwotoku $rodoperacyjnego, lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi lub ponownej interwencji
chirurgicznej (otwarcie jamy brzuszne;j).

- powiklan zatorowo-zakrzepowych (tworzenie skrzeplin i zatkanie $wiatta naczyn),

- zapalenin otrzewnej, zakazeniu rany pooperacyjnej, zapaleniu pecherza moczowego,

- zaburzeniu w opréznianiu pecherza moczowego,

- bélach brzucha.

- pogorszeniu jakosci Zycia piciowego.

Inne cigzkie powikiania zagrazajgce zyciu zdarzaja sie bardzo rzadko

ROKOWANIE

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:

duze §rednie ograniczone
Jesli nic wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg operacyjny to rokowanie co do dalszego stanu zdrowia
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Rozmowa z lekarzem

Prosimy, aby Pani zapytala lekarza o wszystko, co cheiata by Pani wiedzie¢ w zwigzku z planowana operacja

Zastrzezenia pacjentki, co do proponowanego leczenia zableSOWeg0: .. ... ..o

KONIECZNOSC ROZSZERZENIA ZABIEGU PODCZAS JEGO TRWANIA.

W czasie zabiegu mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i trudnych do przewidzenia okolicznosci, ktére mogg
wymagaé zmiany lub rozszerzenia zakresu operacji. Prosimy o wyrazenie zgody na takie postepowanie, bowiem
brak takiej akceptacji z Pani zmusza lekarza do przerwania operacji oraz ponownego znieczulenia co stanowi

dodatkowe obciazenie dla Pani organizmu.

OSWIADCZENIE PACJENTKI.

W pehi zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.
Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien

w sposob satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie z lekarzem speinione zostaly wszelkie moje wymagania co

do informacji na temat:

- rozpoznania,

- proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczenia,

- dajgeych sig¢ przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania,
- wynikow leczenia operacyjnego,

- rokowania,

- ewentualnego leczenia pooperacyjnego.
Znane s3 mi mozliwe powiktania zwiazane z rym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam sie na proponowany zabieg,

oraz jego ewentualne zimiany lub rozszerzenie, ktoére okaza si¢ niezbedne w trakcie operacji w razie wystapienia
niebezpieczefistwa utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia.

data podpis pacjentki podpis lekarza

Nie wyrazam zgody na operacjg. Zostalam poinformowana o mozliwosci negatywnych skutkow podjetej decyzji

dla mojego zdrowia i zycia,
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