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INORMACIJA DLA PACIENTKI ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE
MORCELACII

Imie i nazwisko pacjentki

PESEL Numer Ksiegi Gtdwnej

1. RODZAJ SCHORZENIA I KONIECZNOSCI OPERACII
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani/istnieje u Pani podejrzenie*:

Zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej istniejg u Pani wskazania do leczenia operacyjnego
przeprowadzanego z uzyciem morcelacji.

2. METODA WYKORZYSTYWANA PODCZAS LECZENIA OPERACYINEGO
Morcelacja - to inaczej wewnatrzotrzewnowe rozfragmentowanie narzadu, jego fragmentu, lub zmiany
chorobowej w nim powstatej, celem wydobycia tkanek z jamy brzusznej metodg minimalnie inwazyjna;
morcelacja umozliwia usuniecie macicy (histerektomia), usuniecie jajnika, usuniecie przydatka (jajnika wraz
z jajowodem), lub wytuszczenie miesniaka bez koniecznosci klasycznego, szerokiego rozciecia brzucha
w czasie zabiegu laparoskopowego.

3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA UZYCIA MORCELACII

a) oczekiwane korzysci - przeprowadzenie zabiegu bez koniecznosci otwarcia jamy brzusznej,
a w konsekwencji krétszy czas hospitalizacji i rekonwalescenciji.

b) mozliwos¢ wystgpienia powikian - dotozymy wszelkich staran by zapewni¢ minimalizacje
ewentualnych powikfani; powiktania zwigzane z planowanym zastosowaniem morcelacji mogg miedzy
innymi polegac na wystgpieniu:

e S$rodoperacyjnego uszkodzenia jelit lub narzaddw sasiednich miejsca operacji, naczyn lub nerwéw

e wciggniecie w morcelator otrzewnej $ciennej czy innej tkanki w jamie brzusznej i w miednicy

e wewnatrzotrzewnowy rozsiew nowotworu jako nastepstwo rozdrobnienia tkanki niepodejrzewanego
przed zabiegiem ztosliwego nowotworu

e wewnatrzotrzewnowy rozsiew endometriozy, adenomiozy czy tez atypowego rozrostu endometrium

c) ryzyko wystgpienia powiktan:

[ ] mate [ ] Srednie [ ] duze

5. ROKOWANIE

Prawdopodobienstwo powodzenia zastosowania proponowanej metody leczenia jest w Pani przypadku:
[ ] duze [ ] srednie [ ] ograniczone

6. KONSEKWENCJE ODMOWY
Konsekwencjg odmowy jest zmiana zabiegu operacyjnego na inny typ — laparotomia z otwarciem jamy
brzusznej.

7. 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 $wiadczenn zdrowotnych w naszym
Oddziale/Klinice. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

*niepotrzebne skresli¢
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8. OSWIADCZENIE PACJENTKI

=  Omoéwitam z moim lekarzem zagrozenie zwigzane z wykorzystaniem podczas zabiegu morcelacii.
W peftni zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i uzyskatam w pefni
satysfakcjonujgce odpowiedzi na wszystkie pytania dotyczace zastosowania w moim przypadku
morcelacji oraz alternatywnych metod postepowania.

O Zgadzam sie na przeprowadzenie morcelacji — w miare mozliwosci w endobagu (specjalny worek
przeznaczony do wewnatrzotrzewnowgo rozfragmentowania i usuwania zmian patologicznych i narzadéw).

Zaznaczenie powyzszej opcji wymaga réwniez zaznaczenia jednej z ponizszych opcji na wypadek gdyby
przeprowadzenie morcelacji w endobagu nie byto mozliwe:

O Zgadzam sie na przeprowadzenie morcelacji bez endobaga

O NIE zgadzam sie na przeprowadzenie morcelacji

Moze to skutkowaé wiekszym nacieciem lub odstgpieniem od zabiegu na podstawie decyzji lekarza. Zwykle
naciecie przy morcelacji ma 12-16 mm S$rednicy. W zaleznosci od wielko$ci usuwanej zmiany konieczne moze
by¢ wykonanie wiekszego naciecia (do 10 cm).

= Po zapoznaniu sie z treScig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z Panem/Panig
A e spetnione zostaly wszelkie moje wymagania co do
informacji dotyczacych proponowanego leczenia. Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z
przeprowadzeniem u mnie morcelacji.

» Bez zastrzezen zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie morcelacji. Nadto o$wiadczam,
ze zostatam poinformowana o mozliwosci cofniecia zgody na proponowany sposob postepowania.

= O$wiadczam takze, iz posiadam/nie posiadam* petng (ej) zdolnosS¢ (ci) do czynnosci prawnych.

Data oraz podpis pacjentki lub
przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka
lekarza

Nie zgadzam sie na proponowany mi sposob leczenia z zastosowaniem morcelacji. 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

*niepotrzebne skresli¢
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Podpisanie formularza przez pacjentke lub jej przedstawiciela ustawowego jest niemoZliwe z powodu:

Data, podpis oraz pieczatka
lekarza

*niepotrzebne skresli¢




