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ZGODA NA ZAtOZENIE WKtADKI WEWNATRZMACICZNEJ

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. Istniejg u mnie wskazania medyczne do wykonania u mnie zabiegu zatozenia wkfadki wewnatrzmaciczne;j.

2. Zabieg zatozenia wktadki polega na wprowadzeniu do jamy macicy jatowej wktadki wewngtrzmacicznej.

3. Mozliwe powiktania przeprowadzenia zabiegu zatozenia wktadki wewnatrzmacicznej
- stan zapalny miednicy mniejszej

.................................................... obejmuja:

- bl podczas zabiegu zaktadania wktadki
- samoistnie ustepujgce plamienia lub krwawienia z drég rodnych po zabiegu
- przebicie Sciany macicy wymagajgcym interwenc;ji chirurgiczne;.

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ petnego sukcesu leczenia oraz braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem
operacyjnym.

Powiktania zwigzane z t3 operacjg mogg polegac na:
- Srédoperacyjnym uszkodzeniem ciggtosci sciany macicy, ktére moga wymagac¢ wyciecia macicy,
- $rodoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu,
- srodoperacyjnym uszkodzeniu jelit,
- krwotoku srédoperacyjnym, wtérnym krwawieniu lub krwiakach wymagajgcych przetoczenia krwi lub ponownej
reoperacji (otwarciu jamy brzusznej),
- powiktaniach zakrzepowo-zatorowych,
- zakazeniu rany pooperacyjnej, zapaleniu pecherza moczowego.

Ciezkie zagrazajgce zyciu lub Smiertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu sg niezwykle rzadkie

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 szczegdtowy i zrozumiaty poinformowana przez lekarza przyjmujgcego niniejsze o$wiadczenie, o zabiegu
zatozenia wktadki wewnatrzmacicznej, jego celu i charakterze, ryzyku zwigzanym z zatozeniem wkfadki, o dajacych sie
przewidzie¢ jego nastepstwach dla mojego stanu zdrowia w przysztosci, tajemnicy lekarskiej, sposobie gromadzenia i ochrony
moich danych osobowych, srodkach bezpieczenstwa prowadzacych do ochrony tych danych.

3. Zostatam poinformowana o alternatywnych mozliwosciach dla zatozenia wktadki wewnatrzmacicznej, tgcznie z mozliwoscig

jego zaniechania.

Miatam mozliwo$é zadawania pytan w zakresie w/w spraw i uzyskania wyczerpujgcych odpowiedzi.

Zostatam poinformowana o kosztach zatozenia wktadki wewngtrzmacicznej, ktére akceptuje.

Mam petna zdolnos$¢ do czynnosci prawnych.

N o vk

Dobrowolnie wyrazam zgode na wykonanie u mnie zabiegu zatozenia wktadki wewngtrzmacicznej

Data i podpis Pacjentki


http://www.gyncare.pl/
mailto:recepcja@gyncare.pl

Oswiadczenie Lekarza:

Niniejszym o$wiadczam, ze:

Pacjentka (imie i nazwisko)

uzyskata ode mnie wyczerpujgce ustne informacje na temat zabiegu zatozenia wktadki wewnatrzmacicznej, jego celu i charakterze,
ryzyku zwigzanym z zatozeniem wktadki wewnatrzmacicznej, o dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach dla stanu zdrowia pacjentki
w przysztosci, o alternatywnych mozliwosciach dla zatozenia wktadki wewnatrzmacicznej, tacznie z mozliwoscia jego zaniechania,
tajemnicy lekarskiej, sposobie gromadzenia i ochrony danych osobowych pacjentki, srodkach bezpieczenstwa prowadzacych do
ochrony tych danych i jestem catkowicie przekonany, ze w petni je zrozumiata.

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



