Szpital Specjalistyczny Matopat

INFORMACJA DLA PACJENTKI ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA OPERACYJNEGO

GUZA (TORBIELI) JAUINIKA DROGA LAPAROTOMII

Rodzaj schorzenia i wskazania do operacji

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani (istnieje u Pani
0L (19743 11 <) PP
Wyniki przeprowadzonych badan sugeruja niezto§liwy charakter schorzenia jednakze dopiero
badanie histopatologiczne zmiany chorobowej pozwoli na postawienie ostatecznego
rozpoznania. Zgodnie z zasadami wspolczesnej wiedzy medycznej istnieja u Pani wskazania
do leczenia operacyjnego droga laparotomii.

Metody leczenia operacyjnego

Proponowane Pani leczenie operacyjne guza /guzéw jajnika polega na chirurgicznym
otwarciu jamy brzusznej 1 usunig¢ciu guza /guzdéw z pozostawieniem zdrowego fragmentu
jajnika lub wycigciu w catosci przydatkow (jajnika 1 jajowodu) po jednej lub po obu stronach.
Zabieg ten przeprowadza si¢ w znieczuleniu ogélnym. W trakcie operacji moze zostaé
wykonane S$rodoperacyjne badanie histopatologiczne, ktérego wynik moze wptynaé¢ na
zmiang zakresu operacji.

Po szczegdtowej analizie Pani przypadku proponujemy leczenie operacyjne polegajace

Dajace sie przewidzie¢ nastepstwa operaciji

Nastgpstwem wycigcia jajnikow u kobiet przed menopauza jest nieptodnos¢ 1 pojawienie si¢
objawow klimakterycznych wymagajacych systematycznego podawania estrogenow

(hormondéw kobiecych).
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Mozliwosé wystapienia powiklan

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ pelnego sukcesu zastosowanego
leczenia oraz calkowitego braku ryzyka zwiazanego z zabiegiem operacyjnym.

Powiktania zwiazane z ta operacja moga migdzy innymi polegac na:

srodoperacyjnym uszkodzeniu pgcherza moczowego lub moczowodu

- powstaniu przetoki drég moczowych (np. pecherzowo -pochwowej)

- $rodoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstaniu przetoki jelitowe;]

- niedroznos$ci pooperacyjnej jelit

- krwotoku $rodoperacyjnym

- wtornym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi i/lub ponowne;j
- interwencji operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej)

- powikfaniach zakrzepowo - zatorowych (tworzenie si¢ skrzeplin i zatykanie naczyn
- krwionos$nych przez skrzepy)

- zapaleniu otrzewnej

- zakazeniu rany pooperacyjnej

- zapaleniu pecherza moczowego

- zaburzeniach w oprdznianiu pecherza moczowego

- przedwczesnym wygasnigciu czynnosci jajnika

- bolach brzucha w wyniku powstania zrostow pooperacyjnych

Cigzkie, zagrazajace zyciu lub $miertelne powiklania proponowanego Pani zabiegu
operacyjnego zdarzaja si¢ rzadko.

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
PIZYSZIOSCT JESt NASLEPUIACE: ...eeneeientieeiie ettt ettt ettt ee e et e et et bt et e st et e sbteenbeennees

Rozmowa z lekarzem

Prosimy, aby Pani zapytala nas o wszystko co chcialaby Pani wiedzie¢ w zwiazku z
planowanym leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego leczenia

oraz wszelkie oczekiwane przez Pania wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego specjalisty w
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zakresie ginekologii 1 potoznictwa zatrudnionego w naszym szpitalu. Chetnie odpowiemy na
wszystkie Pani pytania.

ZASTRZEZENIA  PACJENTKI, CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA

Konieczno$¢é zmiany/ rozszerzenia zabiegu operacyjnego wystepujaca podczas jego

trwania

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegolnych i trudnych do
przewidzenia okoliczno$ci, ktore moga wymaga¢ zmiany lub rozszerzenia wstepnie
proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na t¢ okolicznos$¢. Przy braku
Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zosta¢ przerwany 1 ponownie pdzniej powtorzony, co
stanowiloby dodatkowe obciazenie dla Pani zdrowia. Konieczne byloby wowczas rowniez
ponowne znieczulenie.

OSWIADCZENIE PACJENTKI

W pehi zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan 1 na
wszystkie udzielono mi odpowiedzi 1 wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu
si¢ z trescia tego formularza 1 rozmowie wyjasniajacej Z dr.......cccceevcvveevciveeninieennnen. spelnione

zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:

- rozpoznania

- proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

- dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
- wynikow leczenia

- rokowania

- ewentualnego leczenia pooperacyjnego
Znane mi sa mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

1. Potwierdzam tym samym, Ze udzielono mi informacji zgodnie z art. 31 ust. 1 ustawy z

dnia z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, wiedzac, ze w sytuacjach
wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepomysine, lekarz moze ograniczy¢ informacjg o stanie
mego zdrowia 1 o rokowaniu, jezeli wedtug oceny lekarza przemawia za tym moje dobro (art.
31 ust. 4 ustawy z dnia z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza 1 lekarza dentysty).
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2. Zapewniam, iz przekazalem wszystkie i prawdziwe informacje o przebytych, leczonych
1 nieleczonych dolegliwosciach, schorzeniach 1 chorobach, przyjmowanych lekach,
wiadomych mi uczuleniach 1 alergiach, o zabiegach 1 operacjach, ktérym zostalem poddany/a
w przesztosci oraz o dolegliwo$ciach, schorzeniach i1 chorobach cztonkéw mojej najblizsze;]

rodziny.

3. Potwierdzam i zapewniam, ze skladam niniejszej oswiadczenie Swiadomie i swobodnie
tak co do powzigcia decyzji, jak 1 wyrazenia woli, nie bgdac wprowadzonym w btad przez
kogokolwiek, nie dziatajac pod wptywem biedu wywotanego przez kogokolwiek oraz ze nie
wyzyskano przy sktadaniu tego oswiadczenia mego stanu zdrowia, polozenia, niedotgstwa lub

niedoswiadczenia.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie u
mnie nastepujacego zabiegu OPeracyjMego.............coocuiiuiiiiiiiiiiiiiieiieerte et
oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okaza si¢ niezbedne w trakcie
przeprowadzania operacji w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ci¢zkiego

uszkodzenia ciala lub ci¢zkiego rozstroju zdrowia

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opickuna

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny.
Zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla

mojego zdrowia i Zycia.

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opickuna

Podpisanie formularza przez pacjentke jest niemozliwe Z powodu...........cooceeevieiiiiniiinniennennee.

aktualizacja 30.03.2010.
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