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Numer Ksiegi
PESEL Glownej

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

Zgodnie z zasadami wspdtczesnej wiedzy medycznej istniejg u Pani wskazania do diagnostyki zabiegowej
(uzyskanie materiatu do badania mikroskopowego) i/lub leczenia operacyjnego tego schorzenia*.

2. METODY DIAGNOSTYKI ZABIEGOWEJ]/LECZENIA OPERACYJINEGO

Po szczegbtowej analizie proponujemy wykonanie nastepujgcego zabiegu:

o biopsja lub usuniecie zmiany szyjki/pochwy/sromu;

o kolposkopia;

o skrobanie kanatu szyjki macicy;

o skrobanie $cian jamy macicy;

o leep konizacja;

o konizacja chirurgiczna;

m T PSR

Cel zabiegu: biopsja, usuniecie zmiany oraz weryfikacja histopatologiczna pobranego materiatu.
W trakcie operacji moze zosta¢ wykonane Srdodoperacyjne badanie histopatologiczne, ktérego wynik moze
wptynaé na zmiane zakresu operaciji.

3. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYIJNEGO WYSTEPUJACA PODCZAS
JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i trudnych do przewidzenia

okolicznosci, ktére mogg wymaga¢ zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji. Prosimy

0 wyrazenie zgody takze i na te okoliczno$¢. Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zostaé

przerwany i ponownie pozniej powtorzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani zdrowia. Konieczne

bytoby wéwczas réwniez ponowne znieczulenie.

4. DAJACE SIE PRZEWIDZI!E(': NASTEPSTWA:
a) OCZEKIWANE KORZYSCI
Usuniecie zmiany lub uzyskanie materiatu do badania histopatologicznego.
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 operacjg mogq miedzy innymi polegac¢ na wystgpieniu:
e uszkodzenia ciggtosci $ciany macicy, ktore moze wymagac zatozenia szwow / wyciecia macicy;
e krwotoku S$rédoperacyjnego, wtérnego krwawienia lub krwiakédw wymagajacych przetoczenia krwi
i/lub interwencji chirurgicznej;
o Srddoperacyjnego uszkodzenia pecherza moczowego, moczowodu, jelita;
e powiktan zakrzepowo-zatorowych, zakazenia narzagdoéw ptciowych, zakazenia uktadu moczowego;
e oparzenia skory przy zastosowaniu diatermii elektrycznej.
Ciezkie, zagrazajgce zyciu lub Smiertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzajg
sie jednak rzadko.
c) SKUTKI ODLEGLE
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Zabiegi na szyjce macicy mogg prowadzi¢ do jej niewydolnosci szyjki w czasie cigzy.
d) RYZYKO WYSTAPIENIA POWIKLAN:
[ ] mate [ ] Srednie [ ] duze

5. ROKOWANIE

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej diagnostyki zabiegowej i/lub leczenia operacyjnego jest w Pani
przypadku:
[ ] duze [ ] srednie [ 1 ograniczone

6. ALTERNATYWNE METODY POSTEPOWANIA
Brak.

7. KONSEKWENCJE ODMOWY
Odmowa wykonania zabiegu uniemozliwia wykonanie diagnostyki histopatologicznej oraz postawienie
ostatecznego rozpoznania.

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
wyjasnienia mozna uzyskac¢ u kazdego lekarza udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych w naszym Oddziale/Klinice.
Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

9. OSWIADCZENIE PACJENTKI

= W pefni 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 sposob satysfakcjonujacy.

» Po zapoznaniu sie z treScig tego formularza i rozmowie wyjasniajagcej z Panem/Panig
AN spetnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informadji
dotyczacych proponowanego leczenia.

» Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

= Bez zastrzezen ZGADZAM SIE na przeprowadzenie u mnie nastepujacego zabiegu
operacyjnego wskazanego w punkcie 2 oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, jesli
beda ku temu wskazania w trakcie przeprowadzania operacji.

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

= Os$wiadczam takze, iz posiadam/nie posiadam* petna(ej) zdolnos$é(ci) do czynnosci prawnych.

Data oraz podpis pacjentki lub
przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka
lekarza
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NIE ZGADZAM SIE 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 niemoZiiwe z powodu.

Data, podpis oraz pieczatka
lekarza
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