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INFORMACJA DLA PACIENTKI ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA
PRZEPROWADZENIE LECZENIA OPERACYINEGO DROGA POCHWOWA

Imie i nazwisko pacjentki

Numer Ksiegi
PESEL Glownej

1. RODZAJ SCHORZENIA I KONIECZNOSC OPERACII

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani:
= zaburzenia statyki narzadéw miednicy i/lub
* nietrzymanie moczu

Zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej istniejg wskazania do leczenia operacyjnego drogg
pochwowa.

2. METODY LECZENIA OPERACYJINEGO
Po szczegdtowej analizie proponujemy nastepujacy zabieg operacyjny:
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* dotyczy zastosowania materiatu syntetycznego
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3. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie trudnych do przewidzenia okolicznosci,
wymagajacych zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze
na te okoliczno$¢. Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zostaé przerwany i ponownie pozniej
powtdrzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani zdrowia. Konieczne bytoby woéwczas réwniez
ponowne znieczulenie.

W trakcie operacji moze zostaé wykonane $rédoperacyjne badanie histopatologiczne, ktdérego wynik moze
wptynaé na zmiane zakresu operaciji.

Podczas zabiegu drogg pochwowg moze zaistnie¢ koniecznos¢ jego zmiany na operacje brzuszna.

4. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACII:

a) OCZEKIWANE KORZYSCI
= Ustgpienie lub zmniejszenie nasilenia objawdw zwigzanych w zaburzeniami statyki narzadéw ptciowych.
= Poprawa funkcji drdg moczowych oraz ustgpienie lub zmniejszenie dolegliwosci zwigzanych z
nietrzymaniem moczu.
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b) MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

Kazda ingerencja chirurgiczna obarczona jest ryzykiem wystgpienia powikfan. Dotozymy wszelkich staran,
by zapewni¢ peten sukces zaplanowanego leczenia oraz minimalizacje ewentualnych powikfan.
Powiktania zwigzane z planowang operacjg mogg miedzy innymi polegaé na wystgpieniu:
» krwotoku $réddoperacyjnego, wtérnego krwawienia lub krwiakdw wymagajacych przetoczenia krwi
i/lub ponownej interwencji operacyjnej;
= Srédoperacyjnego uszkodzenia cewki moczowej, pecherza moczowego lub moczowodu; zakazenia
uktadu moczowego, zaburzen funkcji pecherza moczowego, zalegania moczu, przetoki drog moczowych;
= Srodoperacyjnego uszkodzenia jelit, niedroznosci jelit, przetoki jelitowej;
» uszkodzenie nerwdw i wystgpienie z tym zwigzanego zaburzenia ich funkcji;
= powikfan zakrzepowo-zatorowych, obrzekéw limfatycznych;
= zapalenia otrzewnej, zakazenia rany pooperacyjnej;
= dolegliwosci bolowych w wyniku powstania zrostéw pooperacyjnych;
= zmianie jakosci zycia ptciowego;
= oparzenia skory przy zastosowaniu diatermii elektrycznej;
= erozji materiatu syntetycznego;
= koniecznoS¢ usuniecia materiatu syntetycznego w przypadku niespetniania jego funkcji lub erozji.

Ciezkie, zagrazajace zyciu lub Smiertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzajg
sie jednak rzadko.
c) SKUTKI ODLEGLE
= stabilizacja narzagdéw miednicy mniejszej
= ustgpienie dolegliwosci
= poprawa jakosci zycia
d) RYZYKO WYSTAPIENIA POWIKLAN:
[ 1 mate [ ] srednie [ ] duze

5. ROKOWANIE

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

6. ALTERNATYWNE METODY POSTEPOWANIA
= fizjoterapia,
» leczenie farmakologiczne,
= pessary (krgzki dopochwowe)

7. KONSEKWENCJE ODMOWY

» Utrzymywanie sie dolegliwosci z mozliwoscig ich nasilenia.

» Trudnosci w utrzymaniu higieny, czeste infekcje, powstawanie odlezyn.
8. 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
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wyjasnienia mozna uzyskac u kazdego lekarza udzielajgcego swiadczen zdrowotnych w naszym Oddziale/Klinice.
Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

9. OSWIADCZENIE PACJENTKI

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

» Po zapoznaniu sie z treSciq tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem/Panig
AF s spetnione zostaly wszelkie moje wymagania co do
informacji na temat zalecanego leczenia operacyjnego.

= 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 bedg ku temu wskazania w trakcie przeprowadzania
operacji.

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

Os$wiadczam takze, iz posiadam/nie posiadam* petng(ej) zdolnos¢(ci) do czynnosci prawnych.

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:
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Data, podpis oraz pieczatka
lekarza
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