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INFORMACJA DLA PACJENTKI ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE BIOPSJI RYSOWE)
JAMY MACICY

Ja, nizej podpisana (nazwisko i imie)

Adres:

PESEL:

W przypadku braku numeru PESEL:

Data urodzenia: Nazwa i numer dokumentu tozsamosci:

Niniejszym oswiadczam, ze przyjetam do wiadomosci i rozumiem, iz:

1. RODZAJ SCHORZENIA | KONIECZNOSCI ZABIEGU
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano lub istnieje u Pani podejrzenie:

Zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej istniejg u Pani wskazania do biopsji rysowej jamy macicy.

2. METODY LECZENIA OPERACYJNEGO

Po szczegdtowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie nastepujgcego zabiegu biopsji rysowej jamy macicy. Celem
proponowanego zabiegu jest diagnostyka zmian w jamie macicy lub kontrolowane lokalne uszkodzenie btony sluzowej macicy.
Alternatywne metody leczenia Pani schorzenia obejmujg wytyzeczkowanie jamy macicy lub badanie histeroskopowe z pobraniem
wycinkow celowanych, wytyzeczkowaniem jamy macicy lub biopsjg rysowg endometrium. Proponowany Pani zabieg polega na
wprowadzeniu przez kanat szyjki macicy cewnika biopsyjnego i pobraniu zawartosci jamy macicy do badania histopatologicznego.
W przypadku przeprowadzania zabiegu ze wskazania nieptodnos¢, pobrana zawartos$¢ jamy macicy nie musi by¢ przekazana do
badania histopatologicznego.

3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA ZABIEGU
Moze Pani podczas zabiegu odczuwac bolesnos$¢ w podbrzuszu. Po zabiegu wystepuje skape krwawienia z drég rodnych ustepujace
w przeciggu dwdch tygodni.

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKtAN
Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzyka
zwigzanego z zabiegiem operacyjnym. Powiktania zwigzane z t3 operacjg mogg miedzy innymi polegac na:
- Srédoperacyjnym uszkodzeniu ciggtosci sciany macicy, ktére moze wymagac wyciecia macicy,
- Srédoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu,
- Srédoperacyjnym uszkodzeniu jelit,
- krwotoku Srédoperacyjnym,
- wtérnym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi i/lub ponownej interwencji operacyjnej
(otwarcia jamy brzusznej),
- powiktaniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie sie skrzeplin i zatykanie naczyn krwionosnych przez skrzepy),
- zakazeniu rany pooperacyjnej,
- zapaleniu pecherza moczowego.

Ciezkie, zagrazajgce zyciu lub smiertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzajg sie rzadko!

5. ROKOWANIE
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku: duze / $rednie / ograniczone.
Jezeli nie wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg otrzyma Pani skierowanie na wymienione alternatywne metody leczenia.

(verte!)


http://www.gyncare.pl/
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6. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani zapytata nas o wszystko co chciataby Pani wiedzie¢ w zwigzku z planowanym leczeniem. Wszelkie informacje
dodatkowe dotyczgce planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Panig wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego
specjalisty w zakresie ginekologii i potoznictwa zatrudnionego w NZOZ GYN-CARE. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

ZASTRZEZENIA PACJENTKI CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYINEGO

8. 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 wszelkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposdb
satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z Panig/Panem dr

spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:

- rozpoznania,

- proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych,

- dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania,
- wynikéw leczenia operacyjnego,

- rokowania,

- ewentualnego leczenia pozabiegowego,

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen (lub z powyiszymi zastrzezeniami) zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie nastepujacego zabiegu biopsji
rysowej endometrium facznie z wystaniem pobranego materiatu /bez wysytania pobranego materiatu (niewtasciwe skresli¢) do
badania histopatologicznego oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania zabiegu w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego
rozstroju zdrowia

(data i podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna)

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostatam poinformowana o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i Zycia.

(data i podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna)

Oswiadczenie Lekarza:
Niniejszym o$wiadczam, ze:
Pacjentka (imie i nazwisko)
uzyskata ode mnie wyczerpujgce ustne informacje na temat zabiegu biopsji rysowej btony sluzowej macicy, jego celu i charakterze,

ryzyku zwigzanym z zabiegiem i, o dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach dla stanu zdrowia pacjentki w przysztosci, o
alternatywnych mozliwosciach zabiegu, tgcznie z mozliwoscig jego zaniechania, tajemnicy lekarskiej, sposobie gromadzenia i
ochrony danych osobowych pacjentki, srodkach bezpieczenstwa prowadzgcych do ochrony tych danych i jestem catkowicie
przekonany, ze w petni je zrozumiata.

(podpis i pieczgtka lekarza, w obecnosci, ktérego podpis ztozyta Pacjentka)

Zgode podpisano w NZOZ GYN-CARE ul. Chodkiewicza 7 LU4, 02-593 Warszawa



