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PESEL / DATA URODZENIA. . ... e
Nr HISTORII CHOROBY ... e

1. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACIJI
W trakcie dotychczas przeprowadzonych badah rozpoznano u Pani (istnieje u Pani
podejrzenie):

A. [ Wysitkowe nietrzymanie moczu

B. [ Zaburzenie statyki miesni miednicy mniejszej

Wyniki przeprowadzonych badan wskazujg, zgodnie z zasadami wspoiczesnej wiedzy
medycznej na charakter schorzenia wymagajgcy leczenia operacyjnego.

2. METODY LECZENIA OPERACYJNEGO

Po szczegodtowej analizie Pani przypadku proponujemy zabieg operacyjny w znieczuleniu
0go6lnym lub doledzwiowym drogg pochwowag.

Proponowane leczenie operacyjne nietrzymania moczu polega na wprowadzeniu
syntetycznej tasmy podpierajgcej cewke moczowg z dostepu przedionowego (przez
niewielkie naciecia skory sromu) lub zatonowego (przez niewielkie naciecia skoéry nad
spojeniem tonowym). Zabieg ten jest niekiedy tgczony z plastykg przednig lub/i tylng pochwy
majgcg na celu skorygowanie wypadania pochwy.

3. RODZAJ ZABIEGU

Po szczegdtowej analizie Pani przypadku proponujemy nastepujgcy zabieg operacyjny

Celem proponowanej operacji jest przywrocenie statyki miesni i tkanki tgcznej w obrebie
cewki moczowej, miesni miednicy mniejszej oraz pecherza moczowego i/lub przywrdcenie
statyki narzgdu ptciowego

Alternatywne metody leczenia Pani schorzenia obejmujg: fizjoterapie (¢wiczenia miesni dna
miednicy mniejszej), leczenie za pomocg estrogendw oraz stosowanie wktadek
dopochwowych.

4. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI
Erozja siatki (odrzucenie przeszczepu).
5. 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 polegac na:

— $rodoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub cewki moczowej

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom
nieupowaznionym bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzgdzania Jakoscia jest zabronione.
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— krwotoku srédoperacyjnym

— wtornym krwawieniu lub krwiakach wymagajgcych przetoczenia krwi i/lub ponowne;j
interwencji operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej)

— powstaniu przetoki drég moczowych (np. pecherzowo-pochwowej)

— powikfaniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie sie skrzeplin i zatykanie naczyn
krwionosnych przez skrzepy)

— zakazeniu rany pooperacyjnej

— zapaleniu pecherza moczowego

— zaburzeniach w oprdznianiu pecherza moczowego.

Ciezkie, zagrazajgce zyciu lub smiertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu
operacyjnego zdarzajg sie rzadko jakkolwiek czesciej niz po innych operacjach
ginekologicznych.

6. INFORMACJA O ZASTOSOWANIU TASM (SIATEK) Z TWORZYW SZTUCZNYCH
Zabiegi (operacyjne) korekcji (usuniecia) obnizenia pochwy i macicy sg tradycyjnie
wykonywane przez zeszycie tkanek do siebie lub przyszycie tkanek do struktur (jak powiez,
miesnie itd.). Takie zabiegi czesto sg nieskuteczne i w Y4 przypadkow wystepujg nawroty tzn.
ponownie pojawia sie wypadanie. Wynika to czesciowo z tego, ze zszywa sie stabe tkanki.
Zszycie tkanek moze powodowacé przejsciowe dolegliwosci bélowe i béle przy stosunku. Od
kilku lat probuje sie zastgpi¢ starg technike zszywania tkanek technikg
Z zastosowaniem tasm (siatek) syntetycznych.

Ma ona przewage nad starg technikg, poniewaz:

— siatka przerasta tkankg fgczng i tworzy silng bariere chronigc przed nawrotem;

— w technice tej nie stosuje sie zszywania i stgd mniejszy jest bdl pooperacyjny,
zmniejsza sie mozliwos¢ bolesnych stosunkéw, a co najwazniejsze w mniejszym
stopniu zweza sie pochwe;

— zastosowanie siatek mozna tgczy¢ z innymi operacjami np. operacjami nietrzymania
moczu i usuniecia innych czesci narzgdéw ptciowych.

Ujemna strong zastosowania siatek jest:
— mozliwos¢ niewygojenia sie siatki z koniecznoscig odciecia tej czesci siatki (najczesciej
ambulatoryjnie),
— mozliwoé¢ stanu zapalnego,
— mozliwos¢ odrzucenia siatki przez organizm

Ze wzgledu na stosunkowo krotki okres stosowania siatek nie ma mozliwosci oceny
diugotrwatych wynikow.

7. ROKOWANIE

PrawdopodobiehAstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:
[ 1duze [ ]18rednie [ ] ograniczone

Brak zgody na proponowany zabieg moze doprowadzi¢ w przysztosci do rozwoju choroby.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom
nieupowaznionym bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzgdzania Jakoscia jest zabronione.
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8. ROZMOWA Z LEKARZEM

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

ZASTRZEZENIA PACJENTKI, co DO PROPONOWANEGO LECZENIA
OPERACYJNEGO

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

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i trudnych do
przewidzenia okolicznosci, ktére mogg wymagac zmiany lub rozszerzenia wstepnie
proponowanej operaciji.

Prosimy o wyrazenie zgody takze i na te okolicznos¢é. Przy braku Pani zgody zabieg
operacyjny musiatby zostaC¢ przerwany i ponownie pézniej powtdrzony, co stanowitoby
dodatkowe obcigzenie dla Pani zdrowia. Konieczne bytoby wéwczas réwniez ponowne
znieczulenie.

10. OSWIADCZENIE PACJENTKI

W pemni 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 sposéb satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu
sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z lekarzem.............cooiiiiiiiiinn.
spetnione zostaty wszelkie moje wymagania, co do informacji na temat:

— rozpoznania

— proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

— dajgcych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania

przewidywanych wynikéw leczenia operacyjnego

— rokowania

— ewentualnego leczenia pooperacyjnego,

— zastosowania taSm z tworzyw sztucznych.

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom
nieupowaznionym bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzgdzania Jakoscia jest zabronione.
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Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam sie na przeprowadzenie
u mnie leczenia operacyjnego nietrzymania moczu/ zaburzeh statyki miesni miednicy
mniejszej przy uzyciu syntetycznych tasm polipropylenowych oraz jego ewentualnej
zmiany lub rozszerzenia, ktére okaze sie niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji
w razie wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub
ciezkiego rozstroju zdrowia.

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna

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

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjentke jest niemozliwe z powodu

Data podpis lekarza

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom
nieupowaznionym bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzgdzania Jakoscia jest zabronione.




