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WYLYZECZKOWANIE JAMY MACICY

1. RODZAJ SCHORZENIA I KONIECZNOSCI OPERACIJI

Zgodnie z zasadami wspoélczesnej wiedzy medycznej istniejg u Pani wskazania do wylyzeczkowania
kanatu szyjki i jamy macicy.

2. METODY LECZENIA OPERACYJNEGO

Po szczegbtowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie nastgpujacego zabiegu:
wytyzeczkownie kanatu szyjki macicy i jamy macicy.

Proponowany zabieg polega na rozszerzeniu kanatu szyjki macicy i1 nastgpnie wylyzeczkowaniu
zawarto$ci jamy macicy i/lub kanalu szyjki macicy. Zabieg ten przeprowadza si¢ w krotkotrwatym
dozylnym znieczuleniu ogélnym. Celem proponowanego zabiegu jest zbadanie pobranego z macicy i
szyjki materiatu.

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego
braku ryzyka zwiazanego z zabiegiem operacyjnym. Powiklania zwigzane z t3 operacja moga migdzy
innymi polegac na:
— $rédoperacyjnym uszkodzeniu cigglosci Sciany macicy, ktére moze wymagaé wycigcia macicy
— $rédoperacyjnym uszkodzeniu pgcherza moczowego lub moczowodu
— $rédoperacyjnym uszkodzeniu jelit
— krwotoku §rodoperacyjnym
— wtérnym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi i/lub ponownej interwencji
operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej))
— powiktaniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie si¢ skrzeplin i zatykanie naczyn krwionosnych
przez skrzepy)
— zakazeniu rany pooperacyjnej
— zapaleniu pecherza moczowego
Ciezkie, zagraZajgce Zyciu lub smiertelne powiklania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego
zdarzajq sie rzadko.

4. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA
PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegoélnych i trudnych do przewidzenia
okoliczno$ci, ktore mogg wymagac¢ zmiany lub rozszerzenia wstgpnie proponowanej operacji. Prosimy o
wyrazenie zgody takze i1 na t¢ okoliczno$¢. Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zostaé
przerwany i ponownie pdzniej powtdrzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani zdrowia.
Konieczne bytoby wowczas rowniez ponowne znieczulenie.
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ZGODA NA ZABIEG WYLYZECZKOWANIA JAMY MACICY

Z pacjentka przeprowadzono rozmowe, podczas ktorej w sposdb zrozumialy
przedstawilem celowos$¢ przeprowadzenia zabiegu, jego przewidywany przebieg i mozliwe do
wystapienia powiktania. Pacjentke zakwalifikowano do zabiegu.

Pieczatka i podpis lekarza

Po rozmowie z lekarzem, podczas ktorej mogtam zadawaé pytania i otrzymatam wyczerpujace
odpowiedzi, po zapoznaniu si¢ z rodzajem zabiegu, liczac si¢ z mozliwoscia wystapienia
powiktan oraz $rodoperacyjng zmiang postgpowania dyktowana wskazaniami medycznymi,
wyrazam zgode¢ na operacj¢ wytyzeczkowania jamy macicy.

data podpis pacjentki(a)

Na okres pobytu w szpitalu koniecznie nalezy zabracé z soba wszelkie przyjmowane leki!




