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FORMULARZ ZGODY

Laparotomia/Chirurgiczne otwarcie jamy brzusznej.

IMi€ i NAZWISKO PACIENTA: .ot e e e st st s ees s e e seesre e e e
PESEL/Data Urodzenia PACIENTA: ....cceieereereeeireete ettt et sasse et es et ssas e seasere e s s e e s saeessseennns

I Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody

Il Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

Leczenie operacyjne laparotomia / chirurgiczne otwarcie jamy brzusznej / polega na warstwowym otwarciu jamy
brzusznej cieciem prostym posrodkowym (od pepka do spojenia tonowego) lub cieciem poprzecznym

(powyzej owtosienia tonowego).

Po szczegdtowej analizie Pani przypadku proponujemy nastepujacy zabieg operacyjny:

Il Dajgce sie przewidzie¢ nastepstwa operacji

Po operacji — laparotomii — podczas ktdrej wycieta zostaje macica, kobieta przestaje miesigczkowac .
Nastepstwem wyciecia jajnikow u kobiet przed menopauza jest nieptodnos¢ i pojawienie sie objawodw
klimakterycznych, wymagajacych systematycznego podawania estrogendw (zenskich hormonoéw ptciowych).

IV Mozliwos$¢ wystgpienia powiktan

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku
ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym.
Powiktania zwigzane z tg operacjg moga miedzy innymi polega¢ na:

e s$rodoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu,

e srodoperacyjnym uszkodzeniu jelit,

e  krwotoku $rédoperacyjnym,

e wtérnym krwawieniu lub krwiakach wymagajgcych przetoczenia krwi i/lub ponownej interwencji

operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej),

e  zapaleniu pecherza moczowego,

e  zaburzeniach w oprdznianiu pecherza moczowego,

e niedroznosci pooperacyjne;j jelit,

e  zapaleniu otrzewnej,

e zakazeniu rany pooperacyjne;j,

e powiktaniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie sie skrzeplin i zatykanie naczyn krwionosnych przez

skrzepy),

e  powstaniu przetoki drég moczowych (np. pecherzowo-pochwowej), lub powstaniu przetok jelitowych,

e nietrzymaniu moczu,

e  bdlach brzucha w wyniku powstania zrostéw pooperacyjnych,

e pogorszeniu jakosci zycia seksualnego.
Ciezkie, zagrazajace zyciu lub Smiertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzajg sie
rzadko.
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V ROKOWANIE

Prawdopodobieristwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:

e duze

e JSrednie

e ograniczone
Jezeli nie wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg, rokowanie co do Pani stanu zdrowia w przysztosci jest
nastepujace:

VI 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 specjalisty w zakresie ginekologii zatrudnionego w naszym Szpitalu.
Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

VIl KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO 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 o
wyrazenie zgody takze i na te okolicznosé. Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zostaé przerwany i
ponownie pdiniej powtdrzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani zdrowia. Konieczne bytoby
wodweczas réwniez ponowne znieczulenie.

VIl 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 mi odpowiedzi i wyjasnien w
sposdb satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z Panem/Panig

spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:
® rozpoznania
e proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych
e dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
e wynikdw leczenia operacyjnego
e rokowania
e ewentualnego leczenia pooperacyjnego.

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam zadnych informacji dotyczacych stanu

zdrowia, badan oraz przebytych choréb.

data Pieczatka i podpis lekarza
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Wyrazam $wiadoma zgode na przeprowadzenie u mnie nastepujacego zabiegu operacyjnego:

(rodzaj zabiegu)
oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okazg sie niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji w

razie wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.
Oswiadczam réwniez, ze posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

data Pieczatka i podpis lekarza

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny:

(rodzaj zabiegu)

Zostatam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia
i zycia.

data Pieczatka i podpis lekarza

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

data, godzina Czytelny podpis przedstawiciela ustawowego/$wiadkéw

Podpis i pieczatka lekarza prowadzgcego

*UWAGA: W przypadku oséb do 16-go roku zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy. W przypadku oséb w
wieku od 16-go do 18-go roku zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny oraz pacjent.
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