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INFORMACJA DLA PACJENTKI ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE ZABIEGU

WYLYZECZKOWANIA KANALU SZYJKI | JAMY MACICY

1. RODZAJ SCHORZENIA | KONIECZNOSCI ZABIEGU
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani (istnieje u Pani podejrzenie):

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

2. METODY LECZENIA
Po szczegdtowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie nastepujgcego zabiegu:

Proponowany Pani zabieg polega na rozszerzeniu kanatu szyjki macicy i nastepnie wylyzeczkowaniu zawartosci
jamy macicy i/lub kanatu szyjki macicy.
Zabieg ten przeprowadza sie w krotkotrwatym dozylnym znieczuleniu ogolnym.

Celem proponowanego zabiegu jest: jest uzyskanie materiatu do badania mikroskopowego celem postawienia
diagnozy

3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA ZABIEGU
Wylyzeczkowanie kanatu szyjki jamy macicy najczesciej nie niesie za sobg trwatych niekorzystnych nastepstw.

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku

ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym. Powiktania zwigzane z tg operacjg mogg miedzy innymi polega¢ na:

- uszkodzeniu ciggtosci sciany macicy, ktére moze wymagac laparoskopii lub
laparotomii celem przeciwdziatania krwawienia lub nawet usuniecia macicy

- krwotoku

- powiktaniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie sie skrzeplin i zatykanie naczyn krwiono$nych przez
skrzepy)

- zakazeniu miejscowym jamy macicy

- zapaleniu pecherza moczowego

w wyjatkowych wypadkach:

- uszkodzeniu pecherza moczowego

- uszkodzeniu jelit

Ciezkie, zagrazajace zyciu lub smiertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzaja sie
rzadko.
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5. ROZMOWA Z LEKARZEM str. 2/2

Prosimy, aby Pani zapytata nas o wszystko co chciataby Pani wiedzie¢ w zwigzku z planowanym leczeniem.
Wszelkie informacje dodatkowe dotyczgce planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Panig wyjasnienia
mozna uzyskac u kazdego specjalisty w zakresie ginekologii i potoznictwa zatrudnionego w naszej Klinice. Chetnie
odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

zastrzezenia pacjentki co do proponowanego leczenia operacyjnego

6. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO
TRWANIA

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

6. OSWIADCZENIE PACJENTKI

W petni zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy w lekarzem.
Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w
sposob satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z

Panem/Paniq dr ..o
spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:
- rozpoznania
- proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych
- dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
- wynikéw leczenia operacyjnego
- rokowania
- ewentualnego leczenia pooperacyjnego
Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen* | z powyzszymi zastrzezeniami* zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie nastepujacego
zabiegu operacyjnego:

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne w trakcie przeprowadzania operaciji
w razie wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata i ciezkiego rozstroju zdrowia.

data podpis lekarza podpis pacjentki albo upewnionego opiekuna

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny.
Zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

data podpis lekarza podpis pacjentki albo upewnionego opiekuna
Podpisanie formularza przez pacjentke jest NiemMOZIIWe Z POWOAU .........ooiiiiiiiiiiiiiiie e

* niepotrzebne skreslic¢
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