ODDZIAL GINEKOLOGICZNO - POLOZNICZY SPZOZ SZAMOTULY

Imie i nazwisko pacjentki:
PESEL:

Nr ksiegi glownej:

WSTEPNE ROZPOZNANIE WSKAZUJE U PANI NA:

.....................................................................................................................................................

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani zaburzenia statyki
narzagdow miednicy, ktére spowodowato obnizenie lub wypadanie narzadéw piciowych

ukiadu rodnego {macicy i Scian pochwy). Zgodnie z zasadami wspédtczesnej wiedzy medycznej
istniejg wskazania do leczenia operacyjnego drogg pochwowa.

1. METODY LECZENIA OPERACYINEGO
Leczenie operacyjne wypadania narzadow piciowych droga pochwowag polega na
chirurgicznej korekcie struktur anatomicznych dna miednicy, pochwy i krocza z ewentualnym
usunigciem czgsci lub catodci narzagdu rodnego. W trakcie operacji moze zosta¢ wykonane
srodoperacyjne badanie histopatologiczne, ktérego wynik moze wptyngé na zmiane zakresu

operacji. W trakcie operacji . istnieje moiliwos¢ wprowadzenia sztucznych materiatow
medycznych (siatka, tasma) w operowanym rejonie.

Proponujemy wykonanie nastepujacego zabiegu operacyinego:

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------




2. DAIACE SEIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACH
Po wycieciu macicy kobieta przestaje miesigczkowaé. Nastepstwem wyciecia jajnikow
u kobiet przed menopauzg jest niegtodnosé i pojawienie sie objawdw klimakterycznych
wymagaiacych systematycznego podawania estrogenéw (hormondw kobiecych).

3. MOZUWOSE WYSTAPIENIA POWIKLAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz
catkowitego braku ryzyka zwigzanege z zabiegiem operacyjnym. Powiktania zwigzane z tg
operacjg mogg m. in. polegad na:

e S$rodoperacyjnym uszkodzeniu secherza moczowego lub moczowodu,

s Srédoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstaniu przetoki jelitowej,

e niedroinosci pooperacyinej jelit,

e krwotoku srodoperacyinym,
witornym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi iflub ponownej
interwencji operacyjnej {otwarcia jamy brzusznej),

powikianiach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie sie skrzeplin i zatykanie naczyn
krwionosnych przez skrzepy),

e zapaleniu otrzewnej,

s zakazeniu rany pooperacyinej,

e zapaleniu pecherza moczowego,

e zaburzeniach w oprdinianiu pecherza moczowego,
e pogorszeniu jakosci Zycia piciowego.

Cigzkie, zagrazajgce zyciu lub Smiertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu
operacyjnego zdarzajg sie rzadko.

Jezeli nie wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani stanu zdrowia
w przyszfosci jest:

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

5. ROZMOWA Z LEKARZEM
Proszg zapytad o wszystkie okolicznosci dotyczace Pani leczenia w szpitalu.

W razie zastrzezert do planowanego ieczenia operacyinego prosze je wskazad:

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................



6. KONIECZNOSC ZMIANY ZAKRESU OPERACI W TRAKCIE JE) TRWANIA
W razie t-udnych i nieprzewidzianych okolicznoéei lekarz musiatby przerwaé operacje, by
zapyta¢ o zgode na zmiane jej zakresu, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie zdrowotne.

Prosze o wyrazenie zgody na zmiang zakresu operacji bez koniecznodci dodatkowego
wybudzania i pytania. '

7. OSWIADCZENIE PACIENTKI
W petni zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu i uzyskane w rozmowie
z lekarzem. Zapewniono mi mozliwoéé zadania pytart i uzyskania zrozumiatej odpowiedzi.

PO rozmowie z dr oo spetnione zostaty moje wymagania co do

informacji na temat: rozpoznania, proponowanych metod diagnostyki i leczenia, mozliwych
konsekwencji leczenia, rokowania i wynikdéw leczenia operacyjnego,

Znane mi sg moiliwe powikiania leczenia, bez zastrzeier zgadzam sie na przeprowadzenie
nastepujacego zabiegu operacyjnego:

.....................................................................................................................................................

.............................................................................................................................

oraz zmian zakresu leczenia w jego trakcie.

........................

Zostatam poinformowana o mosliwoéci cofniecia zgody na leczenie operacyjne,

Zgadzam sie na proponowane leczenie.

DATA, PODFIS PACIENTKI LUB OPIEKUNA

DATA, PODFIS, PIECZATKA LEKARZA

Podpisanie oswiadczenia przez pacjentke jest niemozliwe z powodu:

D e R T B R h L L

_data, podpis, pieczgtka lekarza
Nie zgadzam sie na proponowany zabieg operacyjny.
Zostatam poinformowana o moiliwych negatywnych skutkach tej decyzji dla mojego zycia
i zdrowia,

DATA, PODFIS PACJENTKI LUB OPIEKUNA

DATA, PODFIS, PIECZATKA LEKARZA
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