INFORMAGCJA DLA PACJENTKI
ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA OPERACYJNEGO
PRZY PODEJRZENIU NOWOTWORU ZLOSLIWEGO JAJNIKA

NUMER HISTORN CHOROBY

1. RODZAJ SCHORZENIA | KONIECZNOSCI OPERACH

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznang u Pani (isinieje u Pani podejizenie)

Wyniki przeprowadzonysh badan wskazuja na ziosliwy charakier nowoiworu jednakée depiero badanie histopatologiczne zmiany
chorobowe; pozwoli na postawienis ostatecznege rozpoznania. Zgodnie z zasadami wspdiczesne] wiedzy medyczng] istniej3 u Pani
wskazaniz do {eczenia opesacyineqo. W Pani przypadku proponujemy operacie, kidra pezwoli na uniknigcie dalszego rozprzestrzeniania
sie choroby. Redzaj choroby | je] zaawansowanie zmuszaiq do przeprowadzenia u Pani cperacii o szerokim zakresie, podezas kidrej pod-
jela zostanie praba usuniecia wszystich zajgtych przez proces chorobowy tkanek. W racle operacit moze zostat wykonane $rodopera-
cyjne badanie histopatologiczne, ktdrego wynik moze wptynad na zmiane zakresu operaci. Po zabiegu operacyjnym kenieczne bedzie
prawdopodobnie dalsze leczenie enkologiczne w postaci leczenia lekami przeciwnowol=orowymi {chemiolerapia)

lub/i nadwieliah (radioterapia)

2. METODY LECZENIA OPERACYJNEGO

Zgodnie z zasadami wspélczesne] wiedzy medyczng], leczenie operacyjne polegac bedzie na otwarciu jamy brzuszne; a nastepnie
usunieciu guza/guzow w sposat maksymalnie doszczetny. Planowane jest réwniez usuniecie calej macicy ewentualnie razem

-z praylegiymé thankami {przymacicza) oraz dwoma jajnikami | jajowodami. Dodatkown moéz istniet potrzeba usunigeia wezidw
chionnych w celus okreslenia zaswansowania choroby i zaplanowania przysziego leczenia onkalogiczrego. Planowany zakres operacji
moze obeimowac rowniei usunigcie wyrostka robaczkowego oraz sieci. W przypadku shwierdzenia objgcia procesem nowotworowym
jelit moze by¢ konieczne usuniecie fragmenu Jelita i/lub wylonienie sziucznego odowtu (ujScia felita przez skarg brzucha).

Decyzia o reatizacji zaplanowanego zakresu operaci i doszezetnosci usunigcla zmiary chorobowe] zostanie ostaiecznie podjgta

po otworzeniu jamy brzuszne] i okresleniu relacji ryzyka do korzy$ci planowanych do wykonania procedur operacyjnych,

Planewany zabieg jest bardzo rozlegly — przeprowadza sig go w znigczuleail ogeinyr. Moze byé koniecane zastosowanie pe operacii
drentw odprowadzajacych (z jamy brzuszne] | pachwy) oraz cewnika w pecherzu moczowym. Pooperacyiny pobyt w szpitalu bgdzie
dluiszy niz przeciginie. Po szczegGlows] analizie Pani przypadku proponujemy wykoranie naslepujacego zabiegu operacyjnego:

3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJL

Po catkowitym wycieciu rmacicy kobiela przestaje miesiaczkowac. Nasigpstwem wycigeia jajnikdw u kobiet przed menopauzg
moze by pojawienie sie ohjawdw Kimalderycznyeh.

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowad petnego sukcesu zastesowanggo jeczenia oraz catkowitego braku ryzyka
zZwigzanego z zabiegiem operacyjnym. Powiklania zwigzane z tg operacjg moga rriedzy innymi polegat na:

— drodoperacyinym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu

— $rodoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstanie przetoki jelitowe]

— niedroZnosci pooperacyjnej jelit

- krwotoku $rodoperacyinym

— widmym krwawieniu lub krwiakach wymagaiacych przetoczenia krwi i/lub ponownej interwencii operacying] (clwarcia jamy brausznej)
— powstaniu przetoki drég moczowych (np. pgeherzowo-pochwowe;)

— powiklaniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie sig skezeplin i zatykanie naczyn krwionoSnych przez skezepy)

— powstaniu obrzgkdw limfatycznych

-- 7apaleniy otrzewne]

— zakaZeniu rany pooperacyjne;

— zapaleniu pecherza moczowege

— zaburzeniach w oprdznianiu pecherza mogzowego

— nigirzymanitt moczu

~ botach brzucha w wyniku powstania zcostdw pooperacyjnych

— pogorszeniu jakosci Zycia piciowego

Cieikie, zagrazajace Zyciu Jub $mierteine powildania proporowanego Pani zabiegu operacyinego zdarzajg sig rzadko jakkohwiek
czesciej niz po innyeh operacjach ginekologicznych.
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5. ROXOWANIE

PrawdopodobieAstwo powodzenia proponowang] operacji jest w Pani przypadku;
(] duze [ $rednie O ograniczong :

Jezeli nie wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg sokowanie co do Pani stanu zdrowia w przysziodei jest nasigpujace:

6. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani zapytata nas o wszystko co cheialaby Pani wiedzied w zwiazky 7 planowanym leczeniem.
Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanege leczenia oraz wszelkie oczekiwang przez Panig wyjadnienia moZna

uzyskad u kaidego specjalisty w zakresie ginekologii i polezniciwa zatrudnionego w naszym Oddziale/Klinice.
Chetnie odpowiermy na wszystkie Pani pytania.

ZASTRZEZENIA PACJENTKI CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEG

7. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJINEGO WYSTEPUJACA PODGZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyinege mozemy stwierdzié istnierie szczegélnych i frudnych do przewidzenia okolicznosc,
ktére moga wymagad zmiany lub rozszerzenia wslgpnie proponowane] operacii. Prosimy o wyrazenie zgody takie

i na te okelicznost. Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiafby zostac przerwany i ponownie pznie} powtdrzony,
co stanowitoby dodatkowe obciazenie dia Pani drowia. Konieczne byfoby wowczas rGwniez ponowne zmieczulente.

8. OSWIADGZENIE PACJENTKI

W peini zrozumiatam Informacje zawarte w tym formutarzs oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem, Zapewniono mi
nigograniczone moziwosci zadania pytan i na wszystkie udzizlono mi odpowiedz: | wyjasnied w sposoly satysfakejonuiacy.
Po zapoznanit sig z tre$cig tego formularza | rozmowie wyiasniajace] 2 Panemy/Pania
speinione zostaly wszelkie moje wymagania ¢o o informagji na temat:

- [ozpoznania

— proponowanych oraz alternalywnych metod diagnostycznych i feczniczych

~ dajacych sig przewidziec nastgpstw zastosowania tych metod jub ich zaniechania
— wynikGw leczenia opesacyjnego

— rokowania

— gwentualnego leczenia pooperacyinego

Znane mi s3 mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegie operacyjnym.

Bez zastrzezeh
{lub z powyiszymi zastrzezeniami) zgadzam sig
na przeprowadzenie u mnie nastgpujacego zabiegu operacyjnego

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktdre okaZq sie niezhgdne w {rakcie
przeprowadzania operacji w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia,
cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam sig¢ na proponowany mi zabieg operacyjny.
Zostatam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwenciach takie] decyzji
dla mojego zdrowia i Zycia.

data padpis lekarza pedpis pacjentki albo uprawnioniego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjentke jest niemozliwe z powodu
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