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1. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACJI
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani (istnieje u Pani podejrzenie):

1. O Dysplazje szyjki macicy
2. [0 Nadzerke szyjki macicy

Zgodnie z zasadami wspofczesnej wiedzy medycznej istniejg u Pani wskazania do diagnostyki
zabiegowej (uzyskanie materiatlu do badania mikroskopowego) i/lub leczenia operacyjnego tego
schorzenia.

2. METODY DIAGNOSTYKI ZABIEGOWEJ/LECZENIA OPERACYJNEGO

Po szczegdtowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie zabiegu:
A. U Konizacji chirurgicznej szyjki macicy

B. [0 Amputacji Szyjki macicy

Zabieg ten bedzie przeprowadzony drogg pochwowa. W trakcie planowanego zabiegu moze zachodzi¢
potrzeba wylyzeczkowania zawartosci jamy macicy i/lub kanatu szyjki macicy po ewentualnym
rozszerzeniu kanatu szyjki macicy. Zabieg ten przeprowadza sie w krotkotrwatym dozylnym znieczuleniu
ogolnym. W trakcie operacji moze zosta¢ wykonane Srodoperacyjne badanie histopatologiczne, ktérego
wynik moze wptyng¢ na zmiane zakresu operacji.

Celem proponowanej operacji jest maksymalne usuniecie zmian chorobowych, pobranie i przekazanie
do badania histopatologicznego, zmniejszenie w przysztosci ryzyka wystgpienia nowotworéw narzgdu
rodnego.

Alternatywne metody leczenia Pani schorzenia obejmujg: Leczenie operacyjne jest jedyng metoda
uzyskania weryfikacji histopatologicznej. Daje mozliwos¢ maksymalnego usuniecia zmiany chorobowe;.

3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI
W przypadku konizacji szyjki macicy zabieg moze doprowadzi¢ do niewydolnosci szyjki macicy.
W zwigzku z fizycznym skréceniem szyjki macicy, w przypadku cigzy istnieje wigksze ryzyko poronienia
lub porodu przedwczesnego.

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN
Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz
catkowitego braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym. Powikfania zwigzane z tg operacja
mogg miedzy innymi polegac na:

— srédoperacyjnym uszkodzeniu ciggtosci sciany macicy, ktére moze wymagac wyciecia macicy

— srédoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu

— 8rodoperacyjnym uszkodzeniu jelita

— krwotoku srédoperacyjnym

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. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.
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— wtornym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi i/lub ponownej interwencji
operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej))

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

— zakazeniu rany pooperacyjnej

— zapaleniu pecherza moczowego.

Ciezkie, zagrazajgce zyciu lub smiertelne powiklania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego

zdarzajg sie rzadziej niz po innych operacjach ginekologicznych.

5. ROKOWANIE

Prawdopodobiehstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:
[ ]duze [ ] srednie [ ] ograniczone

Brak zgody na proponowany zabieg moze doprowadzi¢ w przysztosci do rozwoju choroby.
6. ROZMOWA Z LEKARZEM

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 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

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

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzic¢ 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¢. Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny
musiatby zosta¢ przerwany i ponownie pdzniej powtérzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla
Pani zdrowia. Konieczne bytoby wowczas rowniez ponowne znieczulenie.

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. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.
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8. 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 sposob satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza
i rozmowie wyjasniajgcej z lekarzem ...................................._spelnione 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 wynikoéw leczenia operacyjnego

— rokowania

— ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie leczenia
operacyjnego nieztosliwych zmian chorobowych szyjki macicy oraz jego ewentualnej zmiany lub
rozszerzenia, ktore 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. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.




