
INFORMACJA DLA PACJENTKI ORAZ FORMULARZ ŒWIADOMEJ ZGODY 
NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA OPERACYJNEGO 

- HISTEROSKOPIA 

PESEL:Nr pacjenta:

Nazwisko i imiê:

Nr ks. g³ównej:

miejsce na naklejkê

1. RODZAJ SCHORZENIA l KONIECZNOŒCI OPERACJI
   

..............................................................................................................................................................................................
Wyniki przeprowadzonych badañ sugeruj¹ ³agodny charakter schorzenia jednak¿e dopiero badanie histopatologiczne 
zmiany chorobowej pozwoli na postawienie ostatecznego rozpoznania. Zgodnie z zasadami wspó³czesnej wiedzy 
medycznej istniej¹ u Pani wskazania do leczenia operacyjnego drog¹ endoskopow¹ (poprzez histeroskopiê).

2. METODY DIAGNOSTYKI ZABIEGOPWEJ/LECZENIA OPERACYJNEGO
Histeroskopia polega na wprowadzeniu przez pochwê do jamy macicy urz¹dzenia optycznego zwanego histeroskopem.
Celem tego zabiegu jest obejrzenie wnêtrza jamy macicy, zlokalizowanie i rozpoznanie zmiany chorobowej. Jeœli jest to 
mo¿liwe, zmiana chorobowa usuwana jest w trakcie zabiegu. Histeroskopiê przeprowadza siê w znieczuleniu ogólnym. 
Podczas zabiegu endoskopowego histeroskopii koniecznoœæ wyj¹tkowych sytuacjach mo¿e zaistnieæ koniecznoœæ jego 
zmiany na operacjê brzuszn¹.

Po szczegó³owej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie nastêpuj¹cego zabiegu:
-  histeroskopia 
-  wy³y¿eczkowanie kana³u szyjki i jamy macicy

-  ...........................................................................................................................................................................................

Celem proponowanego zabiegu jest:
- usuniêcie patologicznych zmian w macicy stwierdzonych w czasie histeroskopii 
- uzyskanie materia³u do badania mikroskopowego celem postawienia diagnozy

.............................................................................................................................................................................................

Alternatywne metody leczenia Pani schorzenia obejmuj¹: ..........................................................................................

.............................................................................................................................................................................................

3. DAJ¥CE SIÊ PRZEWIDZIEÆ NASTÊPSTWA ZABIEGU

Histeroskopia oraz wy³y¿eczkowanie kana³u szyjki jamy macicy najczêœciej nie niesie za sob¹ trwa³ych niekorzystnych 
nastêpstw.

4. MO¯LIWOŒÆ WYST¥PIENIA POWIK£AÑ
  ¯aden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaæ pe³nego sukcesu zastosowanego leczenia oraz ca³kowitego braku 
ryzyka zwi¹zanego z zabiegiem operacyjnym. Powik³ania zwi¹zane z t¹ operacj¹ mog¹ miêdzy innymi polegaæ na:
-   œródoperacyjnym uszkodzeniu ci¹g³oœci œciany macicy, które mo¿e wymagaæ wyciêcia macicy
-   krwotoku œródoperacyjnym
-   wtórnym krwawieniu lub krwiakach wymagaj¹cych przetoczenia krwi i/lub ponownej interwencji    
     operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej))
-   powik³aniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie siê skrzeplin i zatykanie naczyñ krwionoœnych przez   
     skrzepy)
-  zapaleniu otrzewnej
-  zapaleniu pêcherza moczowego
w wyj¹tkowych sytuacjach:
-   œródoperacyjnym uszkodzeniu pêcherza moczowego lub moczowodu
-   œródoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstaniu przetok jelitowych
-  powstaniu odmy zespole przewodnienia

Ciê¿kie, zagra¿aj¹ce ¿yciu lub œmiertelne powik³ania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzaj¹ siê 
bardzo rzadko.

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badañ rozpoznano u Pani (istnieje u Pani podejrzenie)
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.............................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................

Bez zastrze¿eñ* / z powy¿szymi zastrze¿eniami*  zgadzam siê na przeprowadzenie u mnie nastêpuj¹cego 
zabiegu operacyjnego:

 
oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, które oka¿¹ siê niezbêdne w trakcie przeprowadzania operacji 
w razie wyst¹pienia niebezpieczeñstwa utraty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a i ciê¿kiego rozstroju zdrowia.

………………………            …………….……….........            ……………………………….…………………………………..
            data                                               podpis lekarza                                                 podpis pacjentki albo upewnionego opiekuna

tu przytwierdziæ formularz

5. ROZMOWA Z LEKARZEM
    Prosimy, aby Pani zapyta³a nas o wszystko co chcia³aby Pani wiedzieæ w zwi¹zku z planowanym leczeniem. 
Wszelkie informacje dodatkowe dotycz¹ce planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Pani¹ wyjaœnienia 
mo¿na uzyskaæ u ka¿dego specjalisty w zakresie ginekologii i po³o¿nictwa zatrudnionego w naszej Klinice. Chêtnie 
odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................
zastrze¿enia pacjentki co do proponowanego leczenia operacyjnego

6. KONIECZNOŒÆ ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTÊPUJ¥CA PODCZAS JEGO 
TRWANIA
  W czasie zabiegu operacyjnego mo¿emy stwierdziæ istnienie szczególnych i trudnych do przewidzenia okolicznoœci, 
które mog¹ wymagaæ zmiany lub rozszerzenia wstêpnie proponowanej operacji. Prosimy o wyra¿enie zgody tak¿e i 
na tê okolicznoœæ. Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musia³by zostaæ przerwany i ponownie póŸniej 
powtórzony, co stanowi³oby dodatkowe obci¹¿enie dla Pani zdrowia. Konieczne by³oby wówczas równie¿ ponowne 
znieczulenie.

  6. OŒWIADCZENIE PACJENTKI
  W pe³ni zrozumia³am informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy w lekarzem. 
Zapewniono mi nieograniczone mo¿liwoœci zadania pytañ i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjaœnieñ w 
sposób satysfakcjonuj¹cy. Po zapoznaniu siê z treœci¹ tego formularza i rozmowie wyjaœniaj¹cej z 

Panem/Pani¹ dr ........................................................................................... 
spe³nione zosta³y wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:

- rozpoznania
- proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych
- daj¹cych siê przewidzieæ nastêpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
- wyników leczenia operacyjnego
- rokowania
- ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi s¹ mo¿liwe powik³ania zwi¹zane z tym zabiegiem operacyjnym.

Nie zgadzam siê na proponowany mi zabieg operacyjny.
Zosta³am poinformowana o mo¿liwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i ¿ycia.

………………………            ………….………….........            …………………………………….……………………………..
           data                                              podpis lekarza                                                  podpis pacjentki albo upewnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjentkê jest niemo¿liwe z powodu ................................................................................... 

* niepotrzebne skreœliæ
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