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1. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACJI

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani (istnieje podejrzenie)

Wyniki przeprowadzonych badan sugerujg tagodny charakter schorzenia jednakze dopiero badanie
histopatologiczne zmiany chorobowej pozwoli na postawienie ostatecznego rozpoznania. Zgodnie
z zasadami wspoiczesnej wiedzy medycznej istniejg u Pani wskazania do leczenia operacyjnego
poprzez usuniecie ogniska endometriozy.

2. METODY LECZENIA OPERACYJNEGO
Proponowane Pani leczenie operacyjne polega na chirurgicznym usunieciu zmian chorobowych.
W trakcie operacji moze zosta¢ wykonanie $rodoperacyjne badanie histopatologiczne, ktérego wynik
moze wptyngé na zmiane zakresu operacji.

3. RODZAJ ZABIEGU
Po szczegétowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie nastepujgcy zabieg
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Zabieg ten przeprowadza sie w znieczuleniu ogélnym. Operacja jest przeprowadzana z ciecia
poprzecznego lub prostego (zgoda na znieczulenie stanowi odrebny dokument).

Celem proponowanej operacji jest: maksymalne usunigcie zmian chorobowych pobranie i przekazanie
do badania histopatologicznego. Polepszenie komfortu zycia.

Alternatywne metody leczenia Pani schorzenia obejmuja:
— Obserwacje i kontrole w poradni ginekologicznej,
— Niwelowanie objawéw bolowych przez stosowanie lekéw p/bélowych,
— Leczenie hormonalne,
Jednakze leczenie operacyjne jest jedyng metodg uzyskania weryfikacji histopatologiczne;.

4. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI:
Poprawa komfortu zycia.

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

— $rodoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstaniu przetok jelitowych

— niedroznosci pooperacyjnej jelit

— krwotoku srédoperacyjnym

— wtérnym krwawieniu lub krwiakach wymagajgcych przetoczenia krwi i/lub ponownej

interwencji operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej)

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

— zapaleniu otrzewnej

— zakazeniu rany pooperacyjnej

— zapaleniu pecherza moczowego

— zaburzeniach w opréznianiu pecherza moczowego

— bdlach brzucha w wyniku powstania zrostéw pooperacyjnych

— pogorszeniu jakosci zycia ptciowego.

Ciezkie, zagrazajgce zyciu lub smiertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego
zdarzajg sie rzadko.

6. ROKOWANIE

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:
[ ]1duze [ ] $rednie [ ] ograniczone

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

7. 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

8. 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 operac;ji.

Prosimy o wyrazenie zgody takze i na te okolicznos¢. Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny
musiatby zosta¢ przerwany i ponownie pdzniej powtdrzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla
Pani zdrowia. Konieczne bytoby wéwczas 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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9. 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 .....................cccccc... 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

— wynikow 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 usuniecia ogniska endometriozy oraz jego ewentualnej zmiany lub rozszerzenia, ktore
okaze sie niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji w razie wystgpienia niebezpieczehstwa 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.




