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INFORMACJA DLA PACJENTKI 
ORAZ FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY 

NA PRZEPROWADZENIE ENDOSKOPOWEGO LECZENIA OPERACYJNEGO 
(LAPAROSKOPIA, HISTEROSKOPIA)

IMI¢ I NAZWISKO PACJENTKI ………………………………......................................................………………………………..

NUMER HISTORII CHOROBY ………………………………………………………………......................................................…

1. RODZAJ SCHORZENIA I WSKAZANIA DO OPERACJI 
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badaƒ rozpoznano u Pani (istnieje u Pani podejrzenie)

……………………………………………………………………………………............................................................................
……………………………………………………………………………………............................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………....………… 

Wyniki przeprowadzonych badaƒ sugerujà niez∏oÊliwy charakter schorzenia jednak˝e dopiero badanie
histopatologiczne zmiany chorobowej pozwoli na postawienie ostatecznego rozpoznania. Zgodnie z zasadami
wspó∏czesnej wiedzy medycznej istniejà u Pani wskazania do leczenia operacyjnego metodà endoskopowà.

2. ENDOSKOPOWE METODY LECZENIA OPERACYJNEGO 
Histeroskopia, polega na wprowadzeniu przez pochw´ i kana∏ szyjki maci-cy do jamy macicy urzàdzenia opty-

cznego w celu obejrzenia wn´trza jamy macicy. W przypadku stwierdzenia podczas histeroskopii zmian
mo˝liwych do usuni´cia tà drogà zostanie równie˝ przeprowadzony zabieg operacyjny za pomocà narz´dzi
wprowadzonych do jamy macicy kana∏em roboczym histerokopu. 

Laparoskopia polega na wprowadzeniu do jamy brzusznej urzàdzenia optycznego i obejrzeniu narzàdu rod-
nego (macicy, jajników i jajowodów) i sàsiednich narzàdów. Mo˝e zaistnieç potrzeba podania kontrastu przez
pochw´, szyjk´ macicy, jam´ macicy i jajowo-dy w celu sprawdzenia dro˝noÊci. W przypadku stwierdzenia pod-
czas laparoskopii zmian mo˝liwych do usuni´cia tà drogà zostanie równie˝ przeprowadzony zabieg operacyjny
za pomocà narz´dzi wprowadzonych do jamy brzusznej macicy przez dodatkowe  1-3 trokary w kszta∏cie rurek.
Zabiegi te przeprowadza si´ w znieczuleniu ogólnym lub miejscowym. W trakcie operacji mo˝e zostaç wykonane
Êródoperacyjne badanie histopatologiczne, którego wynik mo˝e wp∏ynàç na zmian´ zakresu operacji. Podczas
zabiegu endoskopowego mo˝e zaistnieç koniecznoÊç jego zmiany na operacj´ brzusznà.

Po szczegó∏owej analizie Pani przypadku proponujemy nast´pujàcy zabieg operacyjny: 
……………………………………………………………………………………............................................................................
……………………………………………………………………………………............................................................................
Celem proponowanego zabiegu jest: ………………………………….......................................................……...................
………………………………………………………………………………………………………………………………....………… 
……………………………………………………………………………………............................................................................ 
Alternatywne metody leczenia Pani schorzenia obejmujà: ……………………………..............................................……
……………………………………………………………………………………............................................................................ 

3. DAJÑCE SI¢ PRZEWIDZIEå NAST¢PSTWA OPERACJI 
……………………………………………………………………………………............................................................................

4. MO˚LIWOÂå WYSTÑPIENIA POWIK¸A¡ 
˚aden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaç pe∏nego sukcesu zastosowanego leczenia oraz ca∏kowitego

braku ryzyka zwiàzanego z zabiegiem operacyjnym. 
Powik∏ania zwiàzane z tà operacjà mogà mi´dzy innymi polegaç na: 

- Êródoperacyjnym uszkodzeniu p´cherza moczowego lub moczowodu 
- Êródoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstaniu przetok jelitowych
- niedro˝noÊci pooperacyjnej jelit 
- Êródoperacyjnym uszkodzeniu ciàg∏oÊci Êciany macicy, które mo˝e wymagaç wyci´cia macicy
- krwotoku Êródoperacyjnym
- wtórnym krwawieniu lub krwiakach wymagajàcych przetoczenia krwi i/lub ponownej interwencji 

operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej))
- powik∏aniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie si´ skrzeplin i zatykanie naczyƒ krwionoÊnych 

przez skrzepy)
- zapaleniu otrzewnej
- zaka˝eniu rany pooperacyjnej
- zapaleniu p´cherza moczowego
- powstaniu odmy
- zespole przewodnienia

Ci´˝kie, zagra˝ajàce ˝yciu lub Êmiertelne powik∏ania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzajà si´
rzadko. 
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5. ROKOWANIE 
Prawdopodobieƒstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku: 

[   ] du˝e [   ] Êrednie [   ] ograniczone
Je˝eli nie wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani stanu zdrowia w przysz∏oÊci jest

nast´pujàce: ………………………………………….......................................................................................................……..
……………………………………………………………………………………............................................................................

6. ROZMOWA Z LEKARZEM 
Prosimy, aby Pani zapyta∏a nas o wszystko co chcia∏aby Pani wiedzieç w zwiàzku z planowanym leczeniem.

Wszelkie informacje dodatkowe dotyczàce planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Panià
wyjaÊnienia mo˝na uzyskaç u ka˝dego specjalisty w zakresie ginekologii i po∏o˝nictwa zatrudnionego w naszym
Oddziale/Klinice. Ch´tnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

ZASTRZE˚ENIA PACJENTKI CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGO
……………………………………………………………………………………............................................................................
……………………………………………………………………………………............................................................................

7. KONIECZNOÂå ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYST¢PUJÑCA PODCZAS JEGO TRWANIA
W czasie zabiegu operacyjnego mo˝emy stwierdziç istnienie szczególnych i trudnych do przewidzenia

okolicznoÊci, które mogà wymagaç zmiany lub rozszerzenia wst´pnie proponowanej operacji. Prosimy o wyra˝enie
zgody tak˝e i na t´ okolicznoÊç. Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musia∏by zostaç przerwany i ponownie
póêniej powtórzony, co stanowi∏oby dodatkowe obcià˝enie dla Pani zdrowia. Konieczne by∏oby wówczas równie˝
ponowne znieczulenie. 

8. OÂWIADCZENIE PACJENTKI 
W pe∏ni zrozumia∏am informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.

Zapewniono mi nieograniczone mo˝liwoÊci zadania pytaƒ i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjaÊnieƒ
w sposób satysfakcjonujàcy. Po zapoznaniu si´ z treÊcià tego formularza i rozmowie wyjaÊniajàcej z Panem/Panià
Dr ……………….................................…................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………............................................................................
spe∏nione zosta∏y wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:

- rozpoznania
- proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych
- dajàcych si´ przewidzieç nast´pstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
- wyników leczenia operacyjnego
- rokowania
- ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Bez zastrze˝eƒ (lub z powy˝szymi zastrze˝eniami)
zgadzam si´ na przeprowadzenie u mnie nast´pujàcego zabiegu operacyjnego

………………………………………………..................................…………………………………………..
(rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, które oka˝à si´ niezb´dne w trakcie przeprowadzania operacji 
w razie wystàpienia niebezpieczeƒstwa utraty ˝ycia, ci´˝kiego uszkodzenia cia∏a lub ci´˝kiego rozstroju zdrowia

…..………….          ....……......…………. ..…...............……………………………………………
data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna 

Nie zgadzam si´ na proponowany mi zabieg operacyjny.
Zosta∏am poinformowana o mo˝liwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji 

dla mojego zdrowia i ˝ycia.

………………………………………………..................................…………………………………………..
(rodzaj zabiegu)

…..………….          ....……......…………. ..…...............……………………………………………
data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna 

Podpisanie formularza przez pacjentk´ jest niemo˝liwe z powodu: 
……………………………………………………………………………………............................................................................
……………………………………………………………………………………............................................................................ 
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