
INFORMACJA DLA PACJENTKI ORAZ FORMULARZ ŒWIADOMEJ ZGODY 
NA 

WY£Y¯ECZKOWANIE JAMY MACICY PO PORODZIE

PESEL:Nr pacjenta:

Nazwisko i imiê:

Nr ks. g³ównej:

miejsce na naklejkê

1. RODZAJ SCHORZENIA l WSKAZANIA DO ZABIEGU
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badañ stwierdzono u Pani wskazania do wy³y¿eczkowania jamy macicy 
po porodzie.

2. PROPONOWANA METODA PRZEPROWADZENIA ZABIEGU
Wy³y¿eczkowanie jamy macicy po porodzie drog¹ pochwow¹ polega na opró¿nieniu jamy macicy z resztek ³o¿yska i 
b³on p³odowych pozosta³ych w niej po niekompletnym oddzieleniu siê ³o¿yska i/lub przyspieszeniu  obkurczania siê 
macicy w przypadku nadmiernego krwawienia z jamy macicy. Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu przewodowym 
lub do¿ylnym.
Celem proponowanego zabiegu jest usuniêcie ewentualnych resztek pop³odu pozosta³ych w jamie macicy po porodzie 
drogami natury, zapobiegania krwotokom w czasie IV okresu porodu oraz w po³ogu, zaka¿eniom narz¹du rodnego 
zwi¹zanym z pozostaniem resztek pop³odu w jamie macicy oraz powik³aniom odleg³ym w postaci zaœniadu groniastego.
            

Alternatywne metody leczenia .........................................................................................................................................

3. DAJ¥CE SIÊ PRZEWIDZIEÆ NASTÊPSTWA ZABIEGU
Wy³y¿eczkowanie jamy macicy nie wp³ywa na mo¿liwoœæ zajœcia w kolejn¹ ci¹¿ê ani nie uniemo¿liwia porodu drogami 
natury w nastêpnej ci¹¿y. Nie jest te¿ zwi¹zane z koniecznoœci¹ wykonania zabiegu wy³y¿eczkowania jamy macicy po 
kolejnym porodzie.

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. Powik³ania zwi¹zane z powy¿szym zabiegiem mog¹ miêdzy innymi polegaæ na:
- uszkodzeniu (przebiciu) œciany macicy i zwi¹zan¹ z tym koniecznoœci¹ przeprowadzenia nastêpowego pilnego 
zabiegu operacyjnego
-  pêkniêciu szyjki macicy oraz uszkodzeniach tkanek miêkkich kana³u rodnego
- zwiêkszonej oko³oporodowej utracie krwi wi¹¿¹cej siê z niedokrwistoœci¹ wtórn¹ wymagaj¹c¹ przetaczania krwi i  
  preparatów krwiopochodnych i/lub leczenia preparatami doustnymi
- zaka¿eniu narz¹du rodnego
- powstaniu zrostów w jamie macicy

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