FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTKI NA
PRZEPROWADZENIE OPERACJI ENDOSKOPOWEJ
— LAPAROSKOPII W DIAGNOSTYCE | LECZENIU
ENDOMETRIOZY

RODZAJ SCHORZENIA I KONIECZNOSCI OPERACII

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani/istnieje u Pani podejrzenie*:

Wyniki przeprowadzonych badan sugeruja nieztosliwy charakter schorzenia jednakze dopiero badanie
histopatologiczne zmiany chorobowej pozwoli na postawienie ostatecznego rozpoznania. Zgodnie
z zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej istniejg u Pani wskazania do leczenia operacyjnego metoda
endoskopowa.
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METODY LECZENIA OPERACYINEGO

Laparoskopia - polega na wprowadzeniu do jamy brzusznej urzadzenia optycznego, obejrzeniu
narzaddw piciowych i narzadéw sasiednich. W przypadku stwierdzenia zmian mozliwych do usuniecia
zostanie rowniez przeprowadzony zabieg operacyjny za pomocg harzedzi wprowadzonych do jamy
brzusznej przez dodatkowe naciecia skorne.

Kontrola droznosci jajowodoéw - w trakcie laparoskopii mozliwa jest ocena droznosci jajowodow
po podaniu $rodka kontrastowego, wprowadzanego przez kanat szyjki macicy.

Usuniecie ognisk i guzéw endometrialnych z narzadéw ptciowych

Usuniecie ognisk i guzéw endometrialnych z pecherza moczowego, moczowodow ew . jelit
Resekcja czesci narzadow zniszczonych przez ogniska endometrialne

Konieczno$¢ udziatu specjalisty chirurga lub specjalisty urologa w wielospecjalistycznym
zespole operacyjnym

Po szczegdtowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie nastepujgcego zabiegu
operacyjnego:



KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYINEGO WYSTEPUJACA
PODCZAS JEGO TRWANIA

Badanie $rédoperacyjne — w trakcie operacji moze zosta¢ wykonane Srédoperacyjne badanie
histopatologiczne, ktdrego wynik moze wptyna¢ na zmiane zakresu operaciji.

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzic istnienie szczegdlnych i trudnych do przewidzenia
okolicznosci, ktére mogg wymagaé zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji w tym
koniecznosci otwarcia jamy brzusznej - laparotomii. 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 wdéwczas rowniez
ponowne znieczulenie.

DAJACE SIE PRZEWIDZIE¢ NASTEPSTWA OPERACII
a) OCZEKIWANE KORZYSCI
Przeprowadzenie operacji bez koniecznosSci otwarcia jamy brzusznej, a w konsekwencji krotszy czas
hospitalizacji i rekonwalescenciji.
b) MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

Kazda ingerencja chirurgiczna obarczona jest ryzykiem wystgpienia powiktan. Dotozymy wszelkich staran
by zapewnic peten sukces zaplanowanego leczenia oraz minimalizacje ewentualnych powiktan.
Powiktania zwigzane z planowang operacjag mogg miedzy innymi polegac¢ na wystgpieniu:

e krwotoku, krwawienia lub krwiakéw wymagajacych przetoczenia krwi i/lub ponownej interwengiji

operacyjnej;

e zakazenia ukfadu moczowego, srédoperacyjnego uszkodzenia pecherza moczowego lub moczowodu,

przetoki drog moczowych;

e Srddoperacyjnego uszkodzenia jelit, przetoki jelitowej lub koniecznosci wytonienia sztucznego

odbytu;

e niedroznosci pooperacyjnej jelit;

 powikfan zakrzepowo-zatorowych;

e zapalenia otrzewnej, zakazenia rany pooperacyjnej;

» dolegliwosci bolowych w wyniku powstania zrostéw pooperacyjnych;

e oparzenia skory przy zastosowaniu diatermii elektrycznej;

e 0dmy;

e zespotu przewodnienia;
Ciezkie, zagrazajace zyciu lub $miertelne powiklania proponowanego Pani zabiegu
operacyjnego zdarzajg sie jednak rzadko.
c) SKUTKI ODLEGLE
Zalezg od wskazan do operacji i jej zakresu. W Pani przypadku to:

ROKOWANIE
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:
[ ] duze [ ] Srednie [ ] ograniczone

ALTERNATYWNE METODY POSTEPOWANIA
Operacja z otwarciem jamy brzusznej.

KONSEKWENCJE ODMOWY
Zalezg od wskazan do operacji. W Pani przypadku konsekwencja to:



ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani zapytata nas o wszystko, co chciataby Pani wiedzie¢ w zwigzku z planowanym leczeniem.
Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Panig
wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego lekarza udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych w naszym
Oddziale/Klinice. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

OSWIADCZENIE PACJENTKI

W petni zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z
lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono odpowiedzi i
wyjasnien w sposdb satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej ze specjalistg ginekologiem
Panem/Panig dr/prof

Ze specjalistg chirurgiem dr/prof.

spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji dotyczacych proponowanego leczenia.

Znane mi sg mozliwe powikfania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie zabiegu operacyjnego wskazanego w punkcie
2 oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, jesli zaistniejg wskazania.

Nadto o$wiadczam, Zze zostatam poinformowana o mozliwosci cofniecia zgody na proponowany zabieg
operacyjny.

Data oraz podpis pacjentki lub
przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka
lekarza

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

Data, godzina oraz podpis pacjentki
lub przedstawiciela ustawowego

Data, godzina, podpis oraz
pieczatka lekarza

Podpisanie formularza przez pacjentke lub jej przedstawiciela ustawowego jest niemoZliwe z powodu:



