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ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU POBRANIA WYCINKOW CELOWANYCH Z SZYJKI MACICY, Z POCHWY LUB SROMU

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.

10.

11.

12.

Istniejg wskazania medyczne do wykonania u mnie zabiegu pobrania celowanych wycinkéw z szyjki macicy wraz z
wyltyzeczkowaniem kanatu szyjki.

Zabieg ten jest stosowany w przypadku stwierdzenia zmian w badaniu kolposkopowym w zwigzku z mozliwym
zagrozeniem onkologicznym.

Zabieg wykonywany w trybie chirurgii jednego dnia, trwajacy kilka minut. Po krétkiej obserwacji pacjentka moze
by¢ wypisana do domu.

Pobranie wycinkdw celowanych wraz z wytyzeczkowaniem kanatu szyjki macicy jest zabiegiem diagnostycznym.
Zabieg nie wymaga stosowania znieczulenia, w razie koniecznosci mozna podac znieczulenie miejscowe (1-2%
Lignokaina)

Miejsca po pobraniu wycinkdw najczesciej nie wymagaja zatozenia szwdw.

Uzyskany materiat biologiczny przekazywany jest do oceny histopatologicznej.

Przed planowanym zabiegiem pacjentka powinnam przestrzegac¢ ponizszych zasad:

- stosowac leczenie zalecone przez lekarza ginekologa ( o ile takie byto zalecone),

- zabieg powinien by¢ przeprowadzony w fazie folikularnej cyklu tj. po miesigczce do 12 dnia cyklu,

- posiadad aktualny wynik cytologii i kolposkopii.

Przeciwwskazaniem bezwzglednym do wykonania zabiegu s3 :

- nieuregulowane cisnienie tetnicze.

Podczas konsultacji kwalifikujgcej do zabiegu pacjentka powinnam zgtosi¢ lekarzowi ze:

- stosuje leki z grupy lekow przeciwkrzepliwych. W przypadku stosowania lekéw przeciwkrzepliwych, gdy pacjent
ma watpliwosci co do mozliwosci odstawienia tych lekdw, powinien odpowiednio wczes$niej skonsultowac sie z
lekarzem, ktory je zalecit.

- mam sktonnos¢ do krwawien,

- mam uczulenie na zewnetrzne srodki odkazajgce,

- mam sktonnos¢ do zaburzen rytmu,

- mam sktonnos$¢ do omdlen, posiadam rozrusznika serca, choroby uktadu krazenia

- lecze sie z powodu padaczki.

Mozliwe dolegliwosci, ktére mogg sie pojawic podczas i po zabiegu:

- dyskomfort lub bdl podczas zabiegu

- samoistnie ustepujace plamienia i zwiekszona ilos¢ wydzieliny pochwowej z drég rodnych utrzymujaca sie do 14
dni po zabiegu. Po zabiegu nalezy zgtosi¢ lekarzowi przeprowadzajgcemu zabieg wszelkie objawy niepokojace.
Mozliwe powiktania moggace pojawic sie podczas i po przeprowadzeniu zabiegu obejmuja:

- w wyjatkowych przypadkach moze pojawic sie obfite krwawienie z drég rodnych, ktore ustepuje samoistnie w
ciggu ok. 5 minut po zabiegu,

(verte!)
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- bardzo rzadko mogg pojawi¢ sie reakcje alergiczne na srodki dezynfekcyjne,
- bardzo rzadko moze wystgpic¢ stan zapalny pochwy i miednicy mniejszej.
13. Zalecenia po zabiegu:
- po zabiegu nalezy odpoczgé w pozycji siedzacej do okoto 20 minut,
- zgtosi¢ sie po tym czasie do ginekologa celem kwalifikacji do opuszczenia gabinetu,
- do 2 tygodni po zabiegu nie nalezy korzystaé z kapieli w wannie, basenie i innych zbiornikach,
- do 2 tygodni po zabiegu nie nalezy korzystaé z sauny, nie stosowac zabiegéw fizykoterapii na okolice kregostupa
ledZzwiowo-krzyzowego, nie wykonywa¢ duzych wysitkdw fizycznych, nie stosowa¢ tampondw, lekéw
dopochwowych, powstrzymac sie od stosunkdw ptciowych.

Ponadto oswiadczam, ze:

1. Wszystkie informacje podane przeze mnie w trakcie wywiadu medycznego sg prawdziwe i zgodne z moja najlepsza
wiedza

2. Zostatam w sposdb szczegétowy i zrozumiaty poinformowana przez lekarza przyjmujgcego niniejsze osSwiadczenie,
o zabiegu pobrania wycinkéw celowanych i wytyzeczkowaniu kanatu szyjki, jego celu i charakterze, ryzyku zwigzanym
z zabiegiem, o dajgcych sie przewidzie¢ jego nastepstwach dla mojego stanu zdrowia w przysztosc i tajemnicy
lekarskiej, sposobie gromadzenia i ochrony moich danych osobowych, srodkach bezpieczenstwa prowadzacych do
ochrony tych danych.

3. Wyrazam zgode na zastosowanie znieczulenia miejscowego ( o ile konieczne).

4. Zostatam poinformowana o alternatywnych mozliwosciach dla zabiegu pobrania wycinkéw celowanych i
wyltyzeczkowaniu kanatu szyjki, facznie z mozliwoscia jego zaniechania.

5. Miatam mozliwo$¢ zadawania pytan w zakresie w/w spraw i uzyskania wyczerpujacych odpowiedzi.

6. Zobowigzuje sie przestrzegac zalecen lekarskich odnos$nie postepowania i zalecen po zabiegu

7. Zostatam poinformowana o kosztach zabiegu pobrania wycinkéw celowanych i wytyzeczkowaniu kanatu szyjki,
ktére akceptuje.

8. Mam petna zdolnos¢ do czynnosci prawnych (w przypadku osoby ponizej 18 roku zycia lub ubezwtasnowolnionej,
zgode podpisuje opiekun prawny; w przypadku pacjentek pomiedzy 16 a 18 rokiem zycia zgode odbiera sie
niezaleznie od zgody ich przedstawiciela ustawowego)

9. Dobrowolnie wyrazam zgode na wykonanie u mnie pobrania wycinkéw celowanych

(data i podpis Pacjentki)

Oswiadczenie Lekarza:

Niniejszym oswiadczam, ze:

Pacjentka (imie i nazwisko)
uzyskata ode mnie wyczerpujace ustne informacje na temat zabiegu pobrania wycinkdéw jego celu i charakterze,

ryzyku zwigzanym z zabiegiem o dajacych sie przewidzieé nastepstwach dla stanu zdrowia pacjentki w przysztosci, o
alternatywnych mozliwosciach zabiegu, facznie z mozliwoscia jego zaniechania, tajemnicy lekarskiej, sposobie
gromadzenia i ochrony danych osobowych pacjentki, Srodkach bezpieczeristwa prowadzgcych do ochrony tych
danych i jestem catkowicie przekonany, ze w petni je zrozumiata.

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



