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WYLYZECZKOWANIE JAMY MACICY

CERTYFIKAT 2017/5
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NINIEJSZY DOKUMENT NALEZY PRZECZYTAC
1 ZABRAC Z SOBA DO SZPITALA W DNIU OPERACJI

Informujemy, ze podczas pobytu na bloku operacyjnym znajdowac si¢ Pani/Pan bedzie w obszarze
objetym monitoringiem wizyjnym.

1. RODZAJ SCHORZENIA I KONIECZNOSCI OPERACJI

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

2. METODY LECZENIA OPERACYJNEGO

Po szczegotowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie nastepujacego zabiegu: wytyzeczkownie kanatu
szyjki macicy i jamy macicy.

Proponowany zabieg polega na rozszerzeniu kanatu szyjki macicy i nastgpnie wylyzeczkowaniu zawartosci jamy
macicy i/lub kanatu szyjki macicy. Zabieg ten przeprowadza si¢ w krotkotrwalym dozylnym znieczuleniu
og6lnym. Celem proponowanego zabiegu jest zbadanie pobranego z macicy i szyjki materiatu.

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKELAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ pelnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz calkowitego braku
ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym. Powiklania zwigzane z ta operacja moga miedzy innymi polegaé na:
— $rédoperacyjnym uszkodzeniu cigglosci Sciany macicy, ktére moze wymagaé wyciecia macicy
— $rodoperacyjnym uszkodzeniu pgcherza moczowego lub moczowodu
— $rédoperacyjnym uszkodzeniu jelit
— krwotoku $rodoperacyjnym
— wtornym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi i/lub ponownej interwencji
operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej))
— powiklaniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie si¢ skrzeplin i zatykanie naczyn krwionos$nych przez
skrzepy)
— zakazeniu rany pooperacyjnej
— zapaleniu pecherza moczowego
Ciezkie, zagraZajgce Zyciu lub Smiertelne powiklania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzajg sie
rzadko.

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

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegélnych i trudnych do przewidzenia
okolicznosci, ktore mogg wymagac zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie
zgody takze i1 na t¢ okoliczno$¢. Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zosta¢ przerwany i ponownie
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p6zniej powtorzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani zdrowia. Konieczne bytoby wowczas rowniez
ponowne znieczulenie.

5. OBJAWY, JAKIE POWINNY SKEONIC DO WCZESNIEJSZEJ KONSULTACJI MEDYCZNEJ

Jezeli w okresie oczekiwania na operacj¢ wystgpig u Pani/Pana wymienione ponizej objawy, bardzo
prosimy o niezwloczne skontaktowanie si¢ z lekarzem kwalifikujagcym lub najblizszym szpitalem, udzielajacym
pomocy w stanach nagtych / SOR-em.

— w przypadku nasilajacych sie dolegliwo$ci bolowych, obfitego krwawienia z drog rodnych, naglej utraty
masy ciala lub innych niepokojacych dolegliwosci zglosi¢ si¢ niezwlocznie na konsultacje celem
modyfikacji zaplanowanego terminu operacyjnego

— nieprawidlowe wyniki laboratoryjne

ZGODA NA ZABIEG WYLYZECZKOWANIA JAMY MACICY

Z pacjentkg przeprowadzono rozmowg, podczas ktérej w sposob zrozumiaty przedstawitem
celowos$¢ przeprowadzenia zabiegu, jego przewidywany przebieg i mozliwe do wystgpienia powiktania.
Pacjentk¢ zakwalifikowano do zabiegu.

Pieczatka i podpis lekarza

OSWIADCZENIE WOLI - ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU

Oswiadczam, ze:

e Zostalem/am szczegdétowo poinformowany/a 0 rozpoznanym schorzeniu oraz proponowanym
zabiegu operacyjnym. Wiem na czym ten zabieg ma polegac, jaki bedzie jego zakres i przebieg,
jaki jest cel i oczekiwany wynik oraz rokowania z nim zwigzane.

e Zostalem/am szczegétowo poinformowany/a o ryzyku 1 zagrozeniach zwigzanych
z przeprowadzeniem zabiegu, a takze ewentualnych, dajacych si¢ przewidzie¢ konsekwencjach
zarbwno przebiegu jak i wyniku zabiegu oraz skutkach rezygnacji z jego kontynuaciji.
Zostalem/am poinformowany/a przez lekarza, ze niemozliwe jest zagwarantowanie korzystnego
wyniku zabiegu i moze nastgpi¢ konieczno$¢ kolejnych operacji. Zostatem/am poinformowany/a
jakie sg alternatywne mozliwoS$ci leCzenia rozpoznanego schorzenia i mam §wiadomo$¢ zalet oraz
wad proponowanego zabiegu, rowniez w poréwnaniu z tymi mozliwosciami.

e Zostalem/am poinformowany/a 0 mozliwosci wystgpienia powiklan, wymagajacych

srodoperacyjnej zmiany postepowania dyktowanej wskazaniami medycznymi, na co wyrazam
zgode.
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Mialem/am mozliwo$¢ zadawania pytan lekarzowi i przedstawienia mu swoich watpliwosci, a na
zadane pytania i przedstawione watpliwosci uzyskatem/am zrozumiate i wyczerpujace odpowiedzi
i wyjasnienia.

W historii choroby oraz podczas wywiadu i przeprowadzonych badan ujawnitem/am wszystkie
znane mi schorzenia i dolegliwosci i zarazem nie zatailem/am istotnych informacji dotyczacych
stanu zdrowia oraz przebytych choréb.

Poinformowano mnie o koniecznosci odpowiedniego postepowania po przeprowadzeniu zabiegu i
zobowigzuje si¢ doktadnie przestrzegac zalecen pozabiegowych i wizyt kontrolnych.

Zostalem/am poinformowany/a o prawie do rezygnacji od proponowanego zabiegu, nawet po
podpisaniu niniejszego oswiadczenia.

Wyrazam zgode¢e na przetaczanie, w razie wystgpienia takiej konieczno$ci, preparatow
krwiopochodnych. (JESLI NIE, PROSZE SKRESLIC)

Wyrazam zgode na wylyzeczkowanie jamy macicy

data podpis pacjentki/ pacjenta / opiekuna prawnego

Na okres pobyvtu w szpitalu koniecznie nalezy zabraé z soba
wszelkie przyjmowane leki!
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PLAN LECZENIA | OPIEKI

W oparciu o0 badanie podmiotowe, badanie przedmiotowe i wyniki badan dodatkowych, diagnoze,
ocene¢ stopnia zaawansowania choroby oraz stanu ogélnego pacjenta, a takze potencjalne ryzyka
lekarz kwalifikujacy zaproponowal nastepujacy plan postepowania z pacjentem:

1.

Zglosi¢ si¢ do Rejestracji celem ustalenia terminu obowigzkowej, przedoperacyjnej konsultacji
anestezjologicznej, ktora odbywa si¢ na okoto 7-10 dni przed kazdg operacja. Szczegdélowa ocena
anestezjologiczna pozwala z wyprzedzeniem rozpoznaé ewentualne nieprawidtowosci i
ustabilizowa¢ stan zdrowia pacjenta przed zabiegiem, a w konsekwencji ograniczy¢ ryzyko samej
operacji.

Po zakwalifikowaniu przez anestezjologa na ok. 7 dni przed zabiegiem zglosi¢ si¢ do Medycznego
Laboratorium Diagnostycznego SALUS celem wykonania obowigzkowego pakietu badan
przedoperacyjnych. Ich wyniki podlegaja bezposredniej analizie, a w przypadku jakichkolwiek
nieprawidtowosci pacjent otrzymuje zalecenie wykonania dodatkowej diagnostyki lub ponownych
badan. Decyzja o przyjeciu pacjenta do szpitala i wykonaniu operacji zapada po uzyskaniu
prawidlowych wynikow.

W wyznaczonym dniu operacji zgltosi¢ si¢ w Izbie Przyje¢ Szpitala SALUS. Procedura przyjecia
obejmuje zatatwienie niezbednych formalnosci administracyjnych w Sekretariacie Szpitalnym,
wywiad i badanie lekarskie oraz ocen¢ pielegniarskg. W przypadku jakichkolwiek
nieprawidtowos$ci na miejscu wykonywane sg dodatkowe badania (laboratoryjne, EKG, itp.).

Przy braku przeciwwskazan do operacji pacjent przyjmowany jest do oddziatu 1 przygotowywany
do zabiegu oraz konsultowany jest przez lekarza operujacego. W ustalonym terminie pacjent
przewozony jest przez pielggniarke na Blok Operacyjny.

Wykonanie zaplanowanego leczenia operacyjnego. Bezposrednio po operacji pacjent trafia na
znajdujaca si¢ w obrebie Bloku Operacyjnego Sale Intensywnego Nadzoru Medycznego, gdzie
przebywa do momentu, gdy anestezjolog nie wyda zgody na przewiezienie ponownie do oddziatu.

W czasie pobytu w pokoju szpitalnym lekarz operujacy dokonuje pierwszej oceny stanu zdrowia
pacjenta. Wszystkie istotne parametry zdrowotne monitorowane sg przez dyzurujace pielegniarki,
a positki uwzgledniajg zalecenia dietetyczne. W opiece pooperacyjnej mogg bra¢ udzial najblizsi 1
rodzina pacjenta, o ile lekarz nie zdecyduje inaczej. Jezeli powrot do zdrowia po operacji
przebiega zgodnie z planem, lekarz wypisuje pacjenta do domu, wyznaczajac datg¢ i miejsce
wizyty kontrolnej.
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REGULAMIN ODDZIALU SZPITALNEGO SALUS
§1

Zadaniem Oddzialu Szpitalnego SALUS jest wykonywanie ustug zdrowotnych, obejmujacych diagnozowanie i
leczenie oraz opieke pielggniarska w ramach lecznictwa zamknigtego.

§2
Czynnosci diagnostyczne i lecznicze w zakresie swoich kompetencji wykonujq samodzielnie lekarze specjalisci przy
wsparciu personelu pielegniarskiego. Nadzor nad pracg personelu medycznego sprawuje Z-ca Dyrektora ds.
Medycznych oraz Z-ca Dyrektora ds. Pielggniarstwa.

§3
Oddziatem kieruje Ordynator, ktorego zadaniem jest zapewnienie odpowiednich warunkow organizacyjnych i
technicznych dla dziatania oddziatu, nadzor nad przestrzeganiem zasad wspotczesnej wiedzy medycznej, przyjetych
standardow i procedur w postgpowaniu leczniczym oraz nadzor nad prawidtowym prowadzeniem obowigzujgcej
dokumentacji. Ordynator prowadzi rowniez nadzor nad monitorowaniem i zapobieganiem zakazeniom szpitalnym.

§4
Ordynator wykonuje swoje funkcje przy pomocy pielegniarki oddziatowej, ktorej podstawowym zadaniem jest
Zapewnienie najlepszej opieki oraz warunkow pobytu chorym. Pielegniarka oddziatowa realizuje swoje zadania
przy wsparciu zespolu pielegniarek, ktorym zarzqdza, nadzoruje i jest odpowiedzialna za ich stan wiedzy fachowej
oraz poziom etyczny. Pielggniarka oddziatlowa wspétdziata z lekarzami i wlasciwym personelem fachowym
W zapobieganiu i zwalczaniu zakazen szpitalnych.

§S5
Lekarze specjalisci w ramach wykonywania Swiadczenn ambulatoryjnych kwalifikujq chorych do leczenia
szpitalnego, decydujg o sposobie leczenia i samodzielnie Wykonujg zabiegi operacyjne, jak rowniez, przy udziale
lekarza anestezjologa ustalajq postepowanie pooperacyjne, a nastgpnie prowadzg leczenie ambulatoryjne, az do
catkowitego wyleczenia. Przy wykonywaniu powyzszych czynnosci, lekarze specjalisci obowigzani sq do
przestrzegania przyjetych standardow i procedur w postgpowaniu profilaktyczno-leczniczym oraz przestrzegania
zalecen krajowego nadzoru specjalistycznego.

§6
Pielegniarka dyzurna wykonuje zlecenia lekarskie, prowadzi obserwacje i pielegnacje chorych. Przy wykonywaniu
zlecen i czynnosci pielegnacyjnych, przestrzega ustalonych standardow i procedur postgpowania.

ZASADY POBYTU W ODDZIALE

§7
Oddzial Szpitalny SALUS zapewnia warunki i mozliwos¢ catodobowego przebywania na jego terenie rodzinie,
bliskim i opiekunom pacjenta. Pacjenci oddziatu majq mozliwos¢ spotkania sie z osobami odwiedzajgcymi w
osobnym, przeznaczonym do tego celu pomieszczeniu w oddziale.
W sytuacjach wyjgtkowych (np. epidemiologicznych) odwiedzanie chorych przez bliskich moze byé decyzjg
Ordynatora lub Dyrektora Medycznego ograniczone lub wstrzymane.
Nie jest dozwolone przebywanie rodziny, bliskich i opiekunéow pacjenta na sali intensywnego nadzoru
pooperacyjnego.

§8
Pacjent ma prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego z osobami z zewngtrz, jak rowniez prawo do dodatkowej
opieki pielegnacyjnej swiadczonej przez osoby bliskie lub inne wskazane, dlatego krewni lub opiekunowie na
Zyczenie pacjenta mogq uczestniczyé w opiece nad nim. ZakreS i czas opieki ustalany jest indywidualnie, w
porozumieniu z Ordynatorem, lekarzem prowadzgcym oraz z pielegniarkq.
Przez opieke nad Pacjentem rozumiemy:
- zaspakajanie potrzeb emocjonalnych i duchowych (czytanie, rozmowa)
- pomoc w zaspakajaniu potrzeb fizjologicznych, toaleta ciata
- karmienie, Scisle wedlug okreslonej przez Ordynatora lub lekarza diety (z wylgczeniem pacjentow majgcych
trudnosci w potykaniu)
- uczestniczenie w procesie rehabilitacji w porozumieniu z lekarzem i rehabilitantem (spacer po korytarzu,
sadzanie w t0zku).

§9
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Pacjenci winni zglasza¢ personelowi medycznemu wszelkie swoje dolegliwosci, a takze, gdy okolicznosci tego
wymagajg, a mozliwosci pozwalajq, dolegliwosci innych pacjentow, mogqce wskazywac na potrzebe pilnej pomocy.
§10
Pacjenci przed zabiegami powinni zgfaszaé personelowi medycznemu fakt ewentualnego spozycia positku Iub

napoju.

§11
Pacjenci po zabiegach:
- siadajg w tozkach i/lub wstajq z tozek wylgcznie na podstawie decyzji personelu medycznego, po wyrazeniu zgody
przez lekarza prowadzgcego
- spozywajq pierwszy positek i wypijajq napoje na podstawie decyzji personelu medycznego
- opuszczajq oddziat po otrzymaniu wypisu (Karty Informacyjnej z leczenia szpitalnego) lub na wiasne zgdanie —
wylgceznie po zgloszeniu lekarzowi prowadzgcemu, lekarzowi dyzurnemu lub Ordynatorowi i po odnotowaniu
powyzszego faktu w dokumentacji medycznej

§12
Ponadto na Oddziale Szpitalnym SALUS zabronione jest:
- bieganie (dzieci) z wyjgtkiem sytuacji wymagajgcych pilnej interwencji
- wnoszenie i spozywanie alkoholu oraz palenie papieroséw
- wnoszenie i pozostawianie w pokojach pacjentow produktow spozywczych tatwo psujgcych
- wnoszenie i uzywanie wszelkich urzqdzen zakiocajgcych spokoj pacjentow i prace personelu
- zachowywanie si¢ w sposob glosny, wulgarny i/lub stwarzajgcy zagrozenie dla innych
- jakiekolwiek zakfdcanie i ingerowanie w proces leczenia i opieki nad pacjentem bez wiedzy izgody
upowaznionego personelu medycznego
Wszelkie odstepstwa od wymienionych zasad dopuszczalne sq wylgcznie za zgodg Ordynatora lub innego
Upowaznionego personelu medycznego Oddziatu Szpitalnego SALUS.

§13
Produkty spozywcze latwo psujqgce przyniesione przez krewnych pacjentow mogq by¢ przechowywane wylgcznie w
Specjalnie do tego celu przeznaczonej lodéwce, znajdujgcej sie w szpitalnej kuchni. Pozostate produkty spoZywcze i
inne mogq by¢ przechowywane w szafkach przy t6zkach szpitalnych. Pacjenci spozywajgcy wlasne pokarmy lub
napoje nie powinni czestowac innych pacjentow bez zgody personelu medycznego.

§14
Pacjenci przebywajgcy na terenie Oddziatu Szpitalnego SALUS majq zapewniong mozliwos¢ komunikacji z
otoczeniem zewnetrznym. Mogq korzysta¢ z wilasnych telefonéw komorkowych, bezprzewodowego telefonu
stacjonarnego na oddziale oraz bezprzewodowego internetu WI-FI. Komunikacja z ofoczeniem zewnetrznym
powinna by¢ prowadzona bez zakiocania spokoju oraz procesu leczenia i opieki pozostalych pacjentow i personelu
medycznego.

§15
Pacjenci obcojezyczni i gluchoniemi majq zapewniong catodobowq mozliwosé porozumiewania z personelem
medycznym. Z uwagi na planowy tryb leczenia, dyzury podczas pobytu pacjentow, wymagajgcych komunikacji W
Jjezyku obcym lub migowym obsadzane sq przez personel medyczny porozumiewajgcy sie w danym jezyku lub za
zgodq obu stron na czas pobytu paCjenta zatrudniony jest ttumacz.

§16
Pacjenci przebywajqcy na oddziale szpitalnym SALUS majg prawo do korzystania z opieki duszpasterskiej. Na
zyczenie pacjenta lub jego najblizszych personel oddziatu skontaktuje sie telefonicznie z duchownym wskazanego
wyznania.

Oswiadczam, ze zapoznatem (am) si¢ z trescig Regulaminu Oddziatu Szpitalnego SALUS i zobowigzuj¢ si¢
stosowa¢ do jego zapisow. Mam Swiadomo$¢, ze celowo naruszajac zapisy regulaminu moge spowodowac
zagrozenie dla zycia i/lub zdrowia swojego oraz innych pacjentow.

data podpis pacjentki(a)
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