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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG OPERACYJNY

Nazwisko i imie: Piec: Data przyjecia:
PESEL: Data urodzenia: Wiek: Nr ks. Gtéwne;:
Adres zamieszkania: Nr ks. Oddziatowe;:

ZABIEG OPERACYJNY: Endoskopowe wziernikowanie macicy (Histeroskopia)

Opis choroby bedacej powodem zgtoszenia sie pacjenta:

Wyniki przeprowadzonych badan sugerujg nieztosliwy charakter schorzenia jednakze dopiero badanie histopatologiczne zmiany chorobowej pozwoli
na postawienie ostatecznego rozpoznania. Zgodnie z zasadami wspétczesnej wiedzy medycznej istniejg u Pani wskazania do leczenia operacyjnego
metodg endoskopowa.

Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

ENDOSKOPOWE METODY LECZENIA OPERACYJNEGO

Histeroskopia, polega na wprowadzeniu przez pochwe i kanat szyjki macicy do jamy macicy urzadzenia optycznego w celu obejrzenia wnetrza jamy
macicy. W przypadku stwierdzenia podczas histeroskopii zmian mozliwych do usuniecia tg drogg zostanie réwniez przeprowadzony zabieg operacyjny
za pomoca harzedzi wprowadzonych do jamy macicy kanatem roboczym histeroskopu.

Opis innych dostepnych metod leczenia

Nie ma alternatywnej metody leczenia.

Wskazania i przeciwwskazania(wlasciwe zaznaczy¢)

WSKAZANIA: PRZECIWWSKAZANIA:
¢ krwawienia o nieustalonej przyczynie e Swiezo przebyty lub istniejgcy stan zapalny narzgddw ptciowych
e konieczno$c¢ oceny stanu btony sluzowej macicy ¢ obfite krwawienie z macicy
¢ trudnosci z zajSciem w cigze lub jej donoszeniem * cigza
* podejrzenie istnienia wad w budowie macicy e rak szyjki macicy
¢ prawdopodobienstwo przerwania ciagtosci $ciany macicy ¢ powiktania histeroskopii
* podejrzenie zrostow wewngtrzmacicznych * uszkodzenie $ciany macicy
¢ nieptodnos¢ (bezptodnosé) e krwawienie
¢ nieprawidtowy ksztatt i wielko$¢ macicy e zakazenie
e zaburzenia w cyklu miesigczkowym lub krwawienia o nieustalonej
etiologii

e nieprawidtowosci w jamie macicy takie jak: zrosty, przegrody, polipy,
ciata obce, migsniaki

Opis prognozy pooperacyjnej i powiktan
Kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigza¢ sie:
- z nastepstwami, ktére sg wynikiem choroby lub leczenia ( moga wystapi¢ na kazdym etapie diagnostyki i leczenia)
- z powikfaniami, ktére choc¢ nie sg wynikiem btedu to sg zdarzeniami niepozgadanymi (wystepujg z rézng czestoscig).
Powiklania zwigzane z tg operacja moga miedzy innymi polega¢ na:
* Srodoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu
e S$rodoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstaniu przetok jelitowych
¢ niedroznosci pooperacyjnej jelit
e Srodoperacyjnym uszkodzeniu ciggtosci $ciany macicy, ktére moze wymagac wyciecia macicy
¢ krwotoku $rédoperacyjnym
¢ powiktaniach zakrzepowo-zatorowych
* zapaleniu otrzewnej
* zakazeniu rany pooperacyjnej
* zapaleniu pgcherza moczowego
Po kazdym rozlegtym zabiegu chirurgicznym moga wystgpi¢ powazne powikianie ogolne: Zapalenie ptuc, zatory i zakrzepy zylne, udar mézgu,
zakazenie ogolnoustrojowe, zawat migsnia sercowego, niewydolno$¢ oddechowa i zgon.
Wymieniono wigkszos$¢ nastepstw i powiktan, ktére moga wystgpi¢ ale w medycynie zawsze moze doj$¢ do sytuacji jeszcze nieopisywanych w
literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowg anatomig lub nietypowg reakcja organizmu pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami i watpliwo$ciami nalezy sie
zgtaszac do lekarza prowadzacego.
Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia
Przy zaniechaniu leczenia mozliwe jest pogorszenie stanu zdrowia.




OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji dotyczacych
stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choroéb.

(data i podpis operatora) (data i podpis pacjenta /przedstawiciela ustawowego)

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem/tam* si¢ z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia.

Oswiadczam, iz miatlem/fam* mozliwos¢é zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i
otrzymalem/tam* na nie odpowiedz.

Jezeli macie Panstwo jeszcze jakies pytania dotyczace proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponizej:

(data i podpis pacjenta /przedstawiciela ustawowego)

Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji a w razie koniecznosci
zmiany/rozszerzenia zabiegu operacyjnego

(data i podpis pacjenta /przedstawiciela ustawowego)

Deleguje moje prawo do podjecia decyzji o wyborze postepowania medycznego na lekarza

(data i podpis pacjenta /przedstawiciela ustawowego)
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

(data i podpis pacjenta /przedstawiciela ustawowego)

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanej
procedury medycznej /zabiegu)

Administratorem danych osobowych zawartych w ,,Dokumentacja medyczna” jest KLINIKA WIDENT PIOTR WINIARSKI, LILIANA WINIARSKA
SPOLKA CYWILNA z siedzibg przy ul. Szubinskiej 93-95, 85-312 Bydgoszcz. Podane w ,,Dokumentacja medyczna” dane osobowe przetwarzane sg
wylgczenie w celu realizacji Swiadczen medycznych. Przetwarzanie danych odbywa sie na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych) oraz na podstawie Ustawy o
prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta. Podanie danych jest niezbedne do rozpatrzenia wniosku o udzielenie zapomogi losowej badz socjalnej. W
przypadku niepodania danych wniosek nie bedzie mégt by¢ rozpatrzony. Dane osobowe, ktére zostaty podane przez Panig/Pana w ,,Dokumentacja
medyczna” przechowujemy przez okres zgodny z wymaganiami okreslonymi w Ustawie o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta. Przystuguje
Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia, a takze prawo wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, zadanie zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych osobowych. Je$li uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych narusza
obowigzujgce w tym zakresie przepisy, moze Pani/Pan wnie$¢ skarge do organu nadzorczego, w zakresie kontroli przetwarzania danych osobowych.
Administrator moze przekaza¢ dane osobowe organom uprawnionym, tj. Urzedowi Skarbowemu oraz Narodowemu Funduszowi Zdrowia. Ponadto
dane zawarte we Wniosku Administrator moze przekazywaé wytgcznie dwém grupom odbiorcéw:osobom upowaznionym, tj. pracownikom i
wspotpracownikom, ktoérzy muszg mie¢ dostep do danych, aby wykonywa¢ swoje obowigzki,podmiotom przetwarzajgcym ktérym Administrator zlecit
czynnosci wymagajace przetwarzania danych, tj. firmom zajmujacym si¢ obstugg informatyczna. Informacje dotyczace przetwarzania swoich danych
osobowych moze Pani/Pan uzyskac kontaktujgc sie z Administratora Danych za posrednictwem poczty elektronicznej, wysytajac zapytanie na adres
e-mail: info@wident.eu lub bezposrednio w siedzibie Administratora danych: ul. Szubinska 93-95, 85-312 Bydgoszcz. Jezeli Pani/Pan uzna, iz
przetwarzanie danych narusza przepisy prawa, wéwczas ma Pani/Pan prawo wniesieni skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.



