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WYLYZECZKOWANIE JAMY MACICY
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1. RODZAJ SCHORZENIA I KONIECZNOSCI OPERACJI

Zgodnie z zasadami wspoélczesnej wiedzy medycznej istnieja u Pani wskazania do wyltyzeczkowania kanatu
szyjki 1 jamy macicy.

2. METODY LECZENIA OPERACYJNEGO

Po szczegdtowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie nastgpujacego zabiegu: wylyzeczkownie
kanatu szyjki macicy i jamy macicy.

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

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKELAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku
ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym. Powiklania zwigzane z tg 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 powiktania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzajg
sie rzadko.

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

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegolnych i trudnych do przewidzenia
okoliczno$ci, ktore mogg wymagaé zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji. Prosimy o
wyrazenie zgody takze i na t¢ okoliczno$¢. Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zosta¢
przerwany i ponownie poézniej powtorzony, 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 przedstawitem
celowos$¢ przeprowadzenia zabiegu, jego przewidywany przebieg 1 mozliwe do wystgpienia
powiktania. Pacjentke zakwalifikowano do zabiegu.

Pieczatka i podpis lekarza

Po rozmowie z lekarzem, podczas ktorej moglam zadawaé pytania i otrzymalam wyczerpujace
odpowiedzi, po zapoznaniu si¢ z rodzajem zabiegu, liczac si¢ z mozliwoscig wystgpienia powiklan
oraz $rodoperacyjng zmiang postegpowania dyktowang wskazaniami medycznymi, wyrazam zgode na
operacje wylyzeczkowania jamy macicy.

data podpis pacjentki(a)

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

Szpital SALUS®
76-200 Stupsk, ul. Zielona 8, tel.(059) 848 90 59,fax. (059) 848 90 57, www.szpitalsalus.pl; e-mail: szpital@salus.com.pl


http://www.szpitalsalus.pl/
mailto:szpital@salus.com.pl

Strona3

DI-PP-OS 1/42

OSWIADCZENIE PACJENTA:

Oswiadczam, ze:

1.

Zostalem szczegdlowo poinformowany o rozpoznanym schorzeniu oraz proponowanym
zabiegu operacyjnym. Wiem na czym ten zabieg ma polegaé, jaki bedzie jego zakres i
przebieg, jaki jest cel i oczekiwany wynik oraz rokowania z nim zwigzane.

Zostalem szczegdtowo poinformowany o ryzyku 1 zagrozeniach zwigzanych z
przeprowadzeniem zabiegu, a takze ewentualnych, dajacych si¢ przewidzie¢ konsekwencjach
zarowno przebiegu jak i wyniku zabiegu oraz skutkach rezygnacji z jego przeprowadzenia
i/lub kontynuacji. Zostalem poinformowany przez lekarza, ze niemozliwe jest
zagwarantowanie korzystnego wyniku zabiegu i moze nastgpi¢ konieczno$¢ kolejnych
operacji. Zostalem poinformowany jakie sg alternatywne mozliwosci leczenia rozpoznanego
schorzenia i mam §wiadomos$¢ zalet oraz wad proponowanego zabiegu, rowniez w poréwnaniu
z tymi mozliwo$ciami.

Miatem mozliwo$¢ zadawania pytan lekarzowi 1 przedstawienia mu swoich watpliwosci, a na
zadane pytania i przedstawione watpliwosci uzyskatem zrozumiale i wyczerpujace odpowiedzi
1 wyjasnienia.

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

Poinformowano mnie o konieczno$ci odpowiedniego postepowania po przeprowadzeniu
zabiegu i zobowiazuje si¢ doktadnie przestrzega¢ zalecen pozabiegowych i wizyt kontrolnych.
Zostatem poinformowany o prawie do rezygnacji od proponowanego zabiegu, nawet po
podpisaniu niniejszego oswiadczenia.

Zostalem poinformowany, przyjmuje¢ do wiadomosci i akceptuje, ze zabieg odbedzie sie
jako bezplatny (NFZ) / odplatny (niewtasciwe skreslic¢).

Podpis pacjenta/pacjentki/opiekuna.............cooiiiiiiiiiiiiieee e

Shupsk, dnia ...
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REGULAMIN ODDZIALU SZPITALNEGO SALUS

§1
Zadaniem Oddziatu 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 wykonujqg samodzielnie lekarze
specjalisci przy wsparciu personelu pielegniarskiego. Nadzor nad pracq 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 obowiqzujgcej 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 zespotu pielegniarek, ktorym zarzgdza, nadzoruje i jest odpowiedzialna za
ich stan wiedzy fachowej oraz poziom etyczny. Pielegniarka oddziatowa wspotdziata z lekarzami i
wlasciwym personelem fachowym w zapobieganiu i zwalczaniu zakazen szpitalnych.

§5
Lekarze specjalisci w ramach wykonywania swiadczen ambulatoryjnych kwalifikujq chorych do leczenia
szpitalnego, decydujq o sposobie leczenia i samodzielnie wykonujq zabiegi operacyjne, jak rowniez, przy
udziale lekarza anestezjologa ustalajg postgpowanie pooperacyjne, a nastgpnie prowadzq leczenie
ambulatoryjne, az do catkowitego wyleczenia. Przy wykonywaniu powyziszych 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 czynnosSci pielegnacyjnych, przestrzega ustalonych standardéw i procedur
postepowania.

ZASADY POBYTU W ODDZIALE
§7

Oddzial Szpitalny SALUS zapewnia warunki i mozliwos¢é przebywania na jego terenie rodzinie, bliskim i
opiekunom pacjenta. Z uwagi na dobro chorych i procesu leczniczego obecnosé¢ osob towarzyszgcych
dopuszczalna jest codziennie w godzinach 6.00 — 22.00 [ub za zgodg lekarza prowadzgcego i/lub
Ordynatora catodobowo. Pacjenci oddziatu majq mozliwos¢ spotkania z osobami odwiedzajgcymi w
osobnym, przeznaczonym do tego celu pomieszczeniu Swietlicy.
W sytuacjach wyjgtkowych (np. epidemiologicznych) odwiedzanie chorych przez bliskich moze by¢ decyzjg
Ordynatora lub Dyrektora Medycznego ograniczone lub wstrzymane.

§8
Udziatl krewnych pacjenta w procesie opieki dopuszczalny jest wylqcznie w zakresie okreslonym przez
Ordynatora lub inny upowazniony personel medyczny i za jego zgodq i wiedzq.

§9
Pacjenci winni zglaszaé personelowi medycznemu wszelkie swoje dolegliwosci, a takze, gdy okolicznosci
tego wymagajq, a mozliwosci pozwalajq, dolegliwosci innych pacjentow, moggce wskazywaé na potrzebe
pilnej pomocy.

§10
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Pacjenci przed zabiegami powinni zgtasza¢é personelowi medycznemu fakt ewentualnego spozycia positku
lub napoju.

§11
Pacjenci po zabiegach:
- siadajq w tozkach i/lub wstajq z tozek wylgcznie na podstawie decyzji personelu medycznego, po
wyrazeniu zgody przez lekarza prowadzqcego
- spozywajq pierwszy positek i wypijajg napoje na podstawie decyzji personelu medycznego
- opuszczajq oddziat po otrzymaniu wypisu (Karty Informacyjnej z leczenia szpitalnego) lub na wlasne
Zgdanie — wylqcznie po zgloszeniu lekarzowi prowadzgcemu, lekarzowi dyzurnemu [ub 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 0raz palenie papierosow
- wnoszenie i pozostawianie w pokojach pacjentow produktow spozywczych tatwo psujgcych
- wnoszenie i uzywanie wszelkich urzqdzen zaktocajgcych spokoj pacjentow i prace personelu
- zachowywanie sig w sposob gtosny, wulgarny i/lub stwarzajgcy zagrozenie dla innych
- jakiekolwiek zaktocanie i ingerowanie w proces leczenia i opieki nad pacjentem bez wiedzy i zgody
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 psujgce przyniesione przez krewnych pacjentow mogq byc przechowywane
wylgcznie w specjalnie do tego celu przeznaczonej lodowce, znajdujgcej si¢ w szpitalnej kuchni. Pozostate
produkty spozywcze i inne mogq by¢ przechowywane w szafkach przy tozkach szpitalnych. Pacjenci
spozywajgcy wiasne pokarmy lub napoje nie powinni czestowac innych pacjentow bez zgody personelu
medycznego.

§14
Pacjenci przebywajqgcy na terenie Oddziatu Szpitalnego SALUS majg zapewniong mozliwos¢ komunikacji
z otoczeniem zewnetrznym. Mogqg korzysta¢ z wilasnych telefonow komorkowych, bezprzewodowego
telefonu stacjonarnego na oddziale oraz bezprzewodowego internetu WI-FI. Komunikacja z otoczeniem
zewnetrznym powinna by¢ prowadzona bez zakiocania spokoju oraz procesu leczenia i opieki pozostatych
pacjentow i personelu medycznego.

§15
Pacjenci obcojezyczni i gluchoniemi majq zapewniong catodobowg mozliwos¢ porozumiewania
Z personelem medycznym. Z uwagi na planowy tryb leczenia, dyiury podczas pobytu pacjentow,
wymagajgcych komunikacji w jezyku obcym lub migowym obsadzane sq przez personel medyczny
porozumiewajqgcy sie¢ w danym jezyku lub za zgodg obu stron na czas pobytu pacjenta zatrudniony jest
Humac:z.

§16
Pacjenci przebywajgcy na oddziale szpitalnym SALUS majqg prawo do Kkorzystania z opieki
duszpasterskiej. Na Zyczenie pacjenta lub jego najblizszych personel oddziatu skontaktuje sie¢ telefonicznie
z duchownym wskazanego wyznania.

Oswiadczam, ze zapoznalem (am) si¢ z trescig Regulaminu Oddzialu Szpitalnego SALUS i zobowiazuj¢ sig¢
stosowa¢ do jego zapisow. Mam §wiadomos¢, 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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