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FORMULARZ SWIADOME] ZGODY NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA
OPERACYJNEGO : LAPAROTOMIA / CHIRURGICZNE OTWARCIE JAMY BRZUSZNE]/

>

Imie i Nazwisko Pacjenta:.......... ...

1. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACJI
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badanh rozpoznano u Pani :

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

2. METODY LECZENIA OPERACYJNEGO

Leczenie operacyjne laparotomia / chirurgiczne otwarcie jamy brzusznej / polega na
warstwowym otwarciu jamy brzusznej cieciem prostym posrodkowym ( od pepka do spojenia
tonowego ) lub cieciem poprzecznym ( powyzej owtosienia tonowego )

Po szczegbtowej analizie Pani przypadku proponujemy nastepujgcy zabieg operacyjny:

3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI

Po operacji — laparotomii — podczas ktorej wycieta zostaje macica, kobieta przestaje
miesigczkowac . Nastepstwem wyciecia jajnikdw u kobiet przed menopauzg jest nieptodnosc
i pojawienie sie objawdw klimakterycznych, wymagajgcych systematycznego podawania
estrogenow (zenskich hormondéw ptciowych).

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN
Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ petnego sukcesu zastosowanego leczenia
oraz catkowitego braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym.
Powiktania zwigzane z tg operacjg mogg miedzy innymi polegac na:
* srodoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu
* srodoperacyjnym uszkodzeniu jelit
* krwotoku srodoperacyjnym
* wtérnym krwawieniu lub krwiakach wymagajgcych przetoczenia krwi i/lub ponownej
interwencji operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej)
e zapaleniu pecherza moczowego
* zaburzeniach w oprdznianiu pecherza moczowego
* niedroznosci pooperacyjnej jelit
e zapaleniu otrzewnej,

* zakazeniu rany pooperacyjnej
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* powikfaniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie sie skrzeplin i zatykanie naczyn
krwionosnych przez skrzepy)
* powstaniu przetoki drég moczowych (np. pecherzowo-pochwowej), lub powstaniu
przetok jelitowych
* nietrzymaniu moczu,
* bodlach brzucha w wyniku powstania zrostéw pooperacyjnych,
* pogorszeniu jakosci zycia seksualnego.

>

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

5. ROKOWANIE
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:
* duze
* Srednie
* ograniczone
Jezeli nie wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg, rokowanie co do Pani stanu zdrowia w
przysztosci jest nastepujgce:

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
zatrudnionego w naszym Szpitalu. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

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

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzicC istnienie szczegolnych 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 zostaé przerwany i ponownie pozniej powtérzony, co
stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani zdrowia. Konieczne bytoby wowczas réwniez
ponowne znieczulenie.

8. OSWIADCZENIE PACJENTKI

W pefni zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z 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/Panig

spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:
* rozpoznania
* proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

Med-Polonia Sp. z 0.0. NSZ0zZ
ul. Obornicka 262, 60-693 Poznall, tel.: 61/ 66 43 300, fax: 61 66 43 301
biuro@medpolonia.pl, www.MedPolonia.pl




POLONIA

me

PRYWATNE SZPITAL
SPECJALISTYCZNE QDL 226
* dajgcych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania

* wynikow leczenia operacyjnego
* rokowania
* ewentualnego leczenia pooperacyjnego.

>

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam zadnych
informacji dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych choroéb.

data podpis lekarza

Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie u mnie nastepujacego zabiegu
operacyjnego

(rodzaj zabiegu)
oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania operacji w razie wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia

data podpis lekarza

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny;

(rodzaj zabiegu)

Zostatam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia.

data podpis lekarza

Podpisanie formularza przez pacjentke jest niemozliwe z powodu:
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data podpis lekarza
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