INFORMAC]JA DLA PACJENTKI ORAZ FORMULARZ SWIADOME] ZGODY NA
PRZEPROWADZENIE LAPAROSKOPOWEGO/ LAPAROTOMIJNEGO LECZENIA
OPERACYJNEGO RAKA TRZONU/SZY]JKI MACICY

1. RODZAJ SCHORZENIA I KONIECZNOSC OPERAC]I
W trakcie przeprowadzonych dotychczasowych badan rozpoznano u Pani:

................................................................................................

Wyniki przeprowadzonych badan wskazujg na ztosliwy charakter schorzenia
jednakze ostateczne badanie histopatologiczne pobranego w trakcie operacji
materiatu jak réwniez ocena makroskopowa stopnia wyglgdu narzgdéw jamy
brzusznej i miednicy matej pozwoli na postawienie ostatecznego rozpoznania jak
rowniez ocene stopnia zaawasowania choroby. Na tej podstawie bedzie mozliwe
okreslenie radykalnosci operacji jak rowniez ewentualne zaproponowanie
najbardziej odpowiedniego leczenia uzupetniajgcego - radioterapii,
radiochemioterapii bgdZ chemioterapii.

2. METODA LECZENIA OPERACYJNEGO

Rodzaj schorzenia oraz stan ogélny Pani zdrowia pozwalajg zaproponowac Pani
maloinwazyjng metode leczenia jakg jest laparoskopia.

Laparoskopia polega na wprowdzeniu do jamy brzusznej urzagdzenia
optycznego przez niewielkie kilkumilimetrowe naciecie powtok brzusznych. Po
jego wprowadzeniu pod kontrolg wzroku wprowadzane sg 3 -4 troakary- rurki
o $r kilkumilimetréw réwniez po kilkumilimetrowych 3-4 nacieciach powtok
brzusznych , ktérymi wprowdzane sg do jamy brzusznej narzedzia operacyjne.
Zabieg przeprowadzany jest po insuflacji jamy brzusznej dwutlenkiem wegla.

Po wgladzie w jame brzuszng ustalany jest zakres zabiegu .

W trakcie zabiegu , dla zwiekszenia jego bezpieczenstwa - zmniejszenia ryzyka
powiktan , moze by¢ konieczne zatozenie domacicznie manipuldtora z dostepu
przez pochwe.

Laparotomia jest technikg otwartg operacji i polega na nacieciu powtok jamy
brzusznej, w przypadkach onkologicznych preferowane jest naciecie posrodowe
od spojenia powyzej pepka, w przypadku zabiegéw bardziej radykalnych
siegajace do wyrostka mieczykowatego mostka. Po nacieciu powtok brzusznych
uzyskuje sie wglad w jame brzuszng i po zastosowaniu specjalnych retraktorow
do powtok brzusznych przeprowadza zabieg operacyjny.

We wczesnych postaciach raka trzonu macicy, mniej zaawansowanych rakach
szyjki macicy efektywnos$¢ obu metod laparotomii i laparoskopii jest taka sama a
laparoskopia jest technikg mniej inwazyjng , pozwalajgcg na szybszy powrdt do
zdrowia jednakze nie wszyscy pacjenci mogg by¢ jej poddani z uwagi rézne
choroby przewlekte.



W zaawasowanych postaciach nowotworéw ztosliwych , przy koniecznosci
usuwania duzej masy guza laparotomia jest metodg z wyboru.

3. PLANOWANE JEST:
- usuniecie macicy z jajowodami
- z/bez jajnikéw

- ocena i usuniecie weztéw wartowiczych przy uzyciu zieleni indocjaninowej, w
tym celu wcze$niej ostrzykiwana jest szyjka macicy srodkiem barwigcym
umozliwiajgcym uwidocznieniem drég chtonnych i weztéw chtonnych
wartowniczych

- limfadenektomii miedniczej wykonywanej po uprzednim rozprepaorwaniu
przestrzeni zaotrzewnowej i uwidocznieniu naczyn biodorowych wewnetrznych,
zewnetrznych , wspélnych, przestrzeni zastonowej pod kontrolg nerwu
zastonowego i naczyn zastonowych

- limfadenektomia okotoaortalna pod kontrolg aorty, zyty gtéwnej, tetnicy
kreskowej dolnej, naczyn jajnikowych i nerkowych - zgodnie z planowanym
zakresem

- usuniecie sieci wiekszej
- usuniecie wyrostka robaczkowego

- usuniecie przymacicz bocznych po odpreparowaniu moczowoddéw z kanatéw
moczowodowych, przymacicz tylnych po zsunieciu odbytnicy i rozpreparowaniu
przegrody odbytniczo-pochwowej, przymacicz przednich po zsunigciu pgcherza
moczowego

W trakcie operacji moze zaistnie¢ konieczno$¢ wykonania badania
$rédoperacyjnego i poszerzenia zakresu operacji wzgledem pierwotnie
planowanego - czy wyraza Pani zgode na poszerzenie zakresu operacji w
wymiarze jaki bedzie konieczny ...........

Poszerzenie zakresu moze okazac sie konieczne rowniez jesli okaze sie, Ze
choroba jest bardziej zaawansowana.

- Moze sie to wigza¢ rowniez z konieczno$cig wykonania zabiegu na jelicie - jego
segmentalnej resekcji z zespoleniem wewnatrzbrzusznym lub poprzez przejscie
do zabiegu otwartego - naciecie powtok brzusznych poprzeczne badz podtuzne a
w razie konieczno$ci, jesli zakres resekcji bedzie duzy wytonienia czasowej lub
statej stomii ( sztucznego odbytu)



- Moze si¢ to wigzac z konieczno$cig usuniecia fragmentu pecherza moczowego
z jego zeszyciem , badz usunigcia fragmentu moczowodu z jego
przeszczepieniem w inne miejsce w pecherzu moczowym po uprzednim
zatozeniu do moczowodu cewnika , ktéry nastepnie przez kilka-kilkanascie
tygodni bedzie utrzymany w moczowodzie i wyjety po tym czasie w drodze
cystoskopii - technika obrazowania pecherza moczowego.

- Moze zaistnie¢ konieczno$¢ usunigcia otrzewnej powtok brzusznych, sledziony,
fragmentu watroby

W trakcie operacji moze doj$¢ do uszkodzenia moczowodoéw, jelit, naczyn,
pecherza moczowego ktére mogg by¢ jednoczasowo zaopatrzone w laparoskopii
ale moze to wymagac przej$cia do zabiegu otwartego - laparotomii.

Moze sie okaza¢, ze z powodu warunkéw anatomicznych , operacyjnych albo
zaawansowania choroby bedzie konieczno$¢ przejscia do zabiegu otwartego i
wykonania catej operacji tg droga.

4. CELEM PROPONOWANE] OPERAC]I JEST:

- postawienie ostatecznego rozpoznania
- ocena stopnia zaawansowania choroby
- leczenie radykalne

- leczenie cytoredukcyjne

5. ALERNATYWNE METODY LECZENIA PANI SCHORZENIA:

- chemioterapia
- radioterapia

6. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERAC]I:

- krwawienie , zapalenie, bdl

- przej$ciowe zaburzenia oddawania moczu i stolca

- przetoka pochwowo - pecherzowa,

- przetoka moczowodowo - pochwowa

- objawy klimakterium w przypadku usuniecia jajnikow
- niemozno$¢ posiadania potomstwa

7. MOZLIWOSCI WYSTAPIENIA POWIKEAN:

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ petnego sukcesu zastosowanego
leczenia oraz catkowitego braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym.
Powiktania zwigzane z tg operacjg moga miedzy innymi polega¢ na:

- Srédoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu,
powstanie przetok pecherzowo-pochwowych, moczowodowo-pochwowych



-$rodoperacyjnym uszkodzeniu jelit, powstaniu przetoki jelitowej

- niedroznosci pooperacyjnej jelit

- Srédoperacyjnym krwotoku

- wtérnym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi i/lub
ponownej interwencji operacyjnej

- powiktaniach zatorowo-zakrzepowych (tworzeniu si¢ skrzeplin i zatykanie
naczyn krwiono$nych przez skrzep ) zagrazajacych zyciu i zdrowiu, ktére moga
wymagac¢ powtdrnych interwencji operacyjnych i/lub leczenia wysokimi
dawkami lekéw przeciwkrzepliwych

-zapaleniu otrzewnej

- zakazeniu rany pooperacyjnej

- zapaleniu pecherza moczowego

- uszkodzeniu duzych naczyn - aorty, zyty gtéwnej, zyt biodrowych,
zagrazajgcych zyciu i zdrowiu - wymagajacych reinterwencji operacyjnej lub
najczes$ciej zabiegu naprawczego jednoczasowego w trakcie tej samej operacji
- powstaniu odmy

- powstaniu zespotu przewodnienia

Ciezkie, zagrazajgce zyciu lub $miertelne powiktania pooperacyjne
proponowanego Pani zabiegu zdarzaja si¢ rzadko.

Ich czesto$¢ sie zwieksza w przypadku duzego zaawansowania procesu
nowotworowego.

8.ROKOWANIE

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji w Pani przypadku
jest:

[ ] duze [ ]S$rednie [ ] ograniczone

Jesli nie wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani stanu
zdrowia w przysztosci jest nastepujace:

........................................................................................................................................................................

9. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy aby Pani zapoznata sie z powyzszymi informacjami i zapytata o
wszystko, co chciataby Pani wiedzie¢ w zwigzku z planowanym leczeniem.
Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego leczenia oraz wszelkie
oczekiwane przez Panig wyjas$nienia mozna uzyskac¢ u kazdego specjalisty
gynekologa zatrudnionego w naszym oddziale. Chetnie odpowiemy na wszystkie
Pani pytania.

10. ZASTRZEZENIA PACJENTKI, CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA
OPERACYJNEGO

........................................................................................................................................................................



........................................................................................................................................................................

11. KONIECZNOSC ZMIANY / ROZSZERZENIA ZABIEGU OPOERACYJNEGO
WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzic istnienie szczeg6lnych i
trudnych do przewidzenia okolicznos$ci, ktére mogg wymagac¢ zmiany lub
rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze
i na te okolicznos$¢. Przy braku Pani zgody zabieg opoeracyjny musiatby zosta¢
przerwany i ponownie pdzniej powtorzony, co stanowitoby dodatkowe
obcigzenie dla Pani zdrowia. Konieczne bytoby wéwczas réwniez ponowne
znieczulenie.

12. OSWIADCZENIE PACJENTKI

W petni zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi
podczas rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci
zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposéb
satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie
WYjaSniajgcej Z |eKarZem. ...t ssssssssnes
spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informac;ji na temat:

- rozpoznania

- proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

- dajgcych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich
zaniechania

- wynikéw leczenia operacyjnego

- rokowania

- ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

BEZ ZASTRZEZEN (LUB Z POWYZSZYMI ZASATRZEZENIAMI) ZGADZAM SIE na
przeprowadzenie u mnie nastepujgcego zabiegu operacyjnego

(rodzaj zabiegu)

ORAZ JEGO EWENTUALNE ZMIANY LUB ROZSZERZENIA, KTORE OKAZA SIE
NIEZBEDNE W TRAKCIE PRZEPROWADZANIA OPERAC]I W RAZIE
WYSTAPIENIA NIEBEZPIECZENSTWA UTRATY ZYCIA, CIEZKIEGO
USZKODZENIA CIALA LUN CIEZKIEGO ROZSTROJU ZDROWIA.

data, podpis lekarza podpis pacienta albo uprawnionego opiekuna



NIE ZGADZAM SIE NA PROPONOWANY MI ZABIEG OPOERACYJNY. ZOSTALAM
POINFORMOWANA O MOZLIWYCH NEGATYWNYCH KONSEKWENCJACH TAKIE]
DECYZJI DLA MOJEGO ZDROWIA 1 ZYCIA

data, podpis lekarza podpis pacienta albo uprawnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjentke jest niemozliwe z powodu:

........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

..........................................

data, podpis lekarza



