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WYŁYŻECZKOWANIE JAMY MACICY 
 

 

Imię i nazwisko ........................................................................................ PESEL ...................................... 

 

1. RODZAJ SCHORZENIA I KONIECZNOŚCI OPERACJI 

Zgodnie z zasadami współczesnej wiedzy medycznej istnieją u Pani wskazania do wyłyżeczkowania kanału 

szyjki i jamy macicy. 

 

2. METODY LECZENIA OPERACYJNEGO 

Po szczegółowej analizie Pani przypadku proponujemy wykonanie następującego zabiegu: wyłyżeczkownie 

kanału szyjki macicy i jamy macicy. 

Proponowany zabieg polega na rozszerzeniu kanału szyjki macicy i następnie wyłyżeczkowaniu zawartości 

jamy macicy i/lub kanału szyjki macicy. Zabieg ten przeprowadza się w krótkotrwałym dożylnym znieczuleniu 

ogólnym. Celem proponowanego zabiegu jest zbadanie pobranego z macicy i szyjki materiału. 

 

3. MOŻLIWOŚĆ WYSTĄPIENIA POWIKŁAŃ 

Żaden lekarz nie jest w stanie zagwarantować pełnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz całkowitego braku 

ryzyka związanego z zabiegiem operacyjnym. Powikłania związane z tą operacją mogą między innymi polegać 

na: 

 śródoperacyjnym uszkodzeniu ciągłości ściany macicy, które może wymagać wycięcia macicy 

 śródoperacyjnym uszkodzeniu pęcherza moczowego lub moczowodu 

 śródoperacyjnym uszkodzeniu jelit 

 krwotoku śródoperacyjnym 

 wtórnym krwawieniu lub krwiakach wymagających przetoczenia krwi i/lub ponownej interwencji 

operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej)) 

 powikłaniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie się skrzeplin i zatykanie naczyń krwionośnych przez 

skrzepy) 

 zakażeniu rany pooperacyjnej 

 zapaleniu pęcherza moczowego 

Ciężkie, zagrażające życiu lub śmiertelne powikłania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzają 

się rzadko. 

 

4. KONIECZNOŚĆ ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTĘPUJĄCA 

PODCZAS JEGO TRWANIA 

W czasie zabiegu operacyjnego możemy stwierdzić istnienie szczególnych i trudnych do przewidzenia 

okoliczności, które mogą wymagać zmiany lub rozszerzenia wstępnie proponowanej operacji. Prosimy o 

wyrażenie zgody także i na tę okoliczność. Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiałby zostać 

przerwany i ponownie później powtórzony, co stanowiłoby dodatkowe obciążenie dla Pani zdrowia. Konieczne 

byłoby wówczas również ponowne znieczulenie. 
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ZGODA NA ZABIEG WYŁYŻECZKOWANIA JAMY MACICY 

  

 Z pacjentką przeprowadzono rozmowę, podczas której w sposób zrozumiały przedstawiłem 

celowość przeprowadzenia zabiegu, jego przewidywany przebieg i możliwe do wystąpienia 

powikłania. Pacjentkę zakwalifikowano do zabiegu. 

 

....................................................... 
Pieczątka i podpis lekarza 

 

Po rozmowie z lekarzem, podczas której mogłam zadawać pytania i otrzymałam wyczerpujące 

odpowiedzi, po zapoznaniu się z rodzajem zabiegu, licząc się z możliwością wystąpienia powikłań 

oraz śródoperacyjną zmianą postępowania dyktowaną wskazaniami medycznymi, wyrażam zgodę na 

operację wyłyżeczkowania jamy macicy. 

 

Imię..................................................... Nazwisko......................................................................... 

 

   .................      ........................................ 
data                 podpis pacjentki(a) 

 

Na okres pobytu w szpitalu koniecznie należy zabrać z sobą wszelkie przyjmowane leki! 
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OŚWIADCZENIE PACJENTA: 

Oświadczam, że: 

1. Zostałem szczegółowo poinformowany o rozpoznanym schorzeniu oraz proponowanym 

zabiegu operacyjnym. Wiem na czym ten zabieg ma polegać, jaki będzie jego zakres i 

przebieg, jaki jest cel i oczekiwany wynik oraz rokowania z nim związane. 

2. Zostałem szczegółowo poinformowany o ryzyku i zagrożeniach związanych z 

przeprowadzeniem zabiegu, a także ewentualnych, dających się przewidzieć konsekwencjach 

zarówno przebiegu jak i wyniku zabiegu oraz skutkach rezygnacji z jego przeprowadzenia 

i/lub kontynuacji. Zostałem poinformowany przez lekarza, że niemożliwe jest 

zagwarantowanie korzystnego wyniku zabiegu i może nastąpić konieczność kolejnych 

operacji. Zostałem poinformowany jakie są alternatywne możliwości leczenia rozpoznanego 

schorzenia i mam świadomość zalet oraz wad proponowanego zabiegu, również w porównaniu 

z tymi możliwościami. 

3. Miałem  możliwość zadawania pytań lekarzowi i przedstawienia mu swoich wątpliwości, a na 

zadane pytania i przedstawione wątpliwości uzyskałem zrozumiałe i wyczerpujące odpowiedzi 

i wyjaśnienia. 

4. W historii choroby oraz podczas wywiadu i przeprowadzonych badań ujawniłem wszystkie 

znane mi schorzenia i dolegliwości i zarazem nie zataiłem istotnych informacji dotyczących 

stanu zdrowia oraz przebytych chorób. 

5. Poinformowano mnie o konieczności odpowiedniego postępowania po przeprowadzeniu 

zabiegu i zobowiązuję się dokładnie przestrzegać zaleceń pozabiegowych i wizyt kontrolnych. 

6. Zostałem poinformowany o prawie do rezygnacji od proponowanego zabiegu, nawet po 

podpisaniu niniejszego oświadczenia.  

7. Zostałem poinformowany, przyjmuję do wiadomości i akceptuję, że zabieg odbędzie się 

jako  bezpłatny (NFZ) / odpłatny (niewłaściwe skreślić). 

 

 

Podpis pacjenta/pacjentki/opiekuna…………………………................................. 
 

  Słupsk, dnia ………………………………… 
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REGULAMIN ODDZIAŁU SZPITALNEGO SALUS 
 

§ 1 

Zadaniem Oddziału Szpitalnego SALUS jest wykonywanie usług zdrowotnych, obejmujących 

diagnozowanie i leczenie oraz opiekę pielęgniarską w ramach lecznictwa zamkniętego. 

§ 2 

Czynności diagnostyczne i lecznicze w zakresie swoich kompetencji wykonują samodzielnie lekarze 

specjaliści przy wsparciu personelu pielęgniarskiego. Nadzór nad pracą personelu medycznego sprawuje 

Z-ca Dyrektora ds. Medycznych oraz Z-ca Dyrektora ds. Pielęgniarstwa. 

§ 3 

Oddziałem kieruje Ordynator, którego zadaniem jest zapewnienie odpowiednich warunków 

organizacyjnych i technicznych dla działania oddziału, nadzór nad przestrzeganiem zasad współczesnej 

wiedzy medycznej, przyjętych standardów i procedur w postępowaniu leczniczym oraz nadzór nad 

prawidłowym prowadzeniem obowiązującej dokumentacji. Ordynator prowadzi również nadzór nad 

monitorowaniem i zapobieganiem zakażeniom szpitalnym. 

§ 4 

Ordynator wykonuje swoje funkcje przy pomocy pielęgniarki oddziałowej, której podstawowym zadaniem 

jest zapewnienie najlepszej opieki oraz warunków pobytu chorym. Pielęgniarka oddziałowa realizuje 

swoje zadania przy wsparciu zespołu pielęgniarek, którym zarządza, nadzoruje i jest odpowiedzialna za 

ich stan wiedzy fachowej oraz poziom etyczny. Pielęgniarka oddziałowa współdziała z lekarzami i 

właściwym personelem fachowym w zapobieganiu i zwalczaniu zakażeń szpitalnych. 

§ 5 

Lekarze specjaliści w ramach wykonywania świadczeń ambulatoryjnych kwalifikują chorych do leczenia 

szpitalnego, decydują o sposobie leczenia i samodzielnie wykonują zabiegi operacyjne, jak również, przy 

udziale lekarza anestezjologa ustalają postępowanie pooperacyjne, a następnie prowadzą leczenie 

ambulatoryjne, aż do całkowitego wyleczenia. Przy wykonywaniu powyższych czynności, lekarze 

specjaliści obowiązani są do przestrzegania przyjętych standardów i procedur w postępowaniu 

profilaktyczno-leczniczym oraz przestrzegania zaleceń krajowego nadzoru specjalistycznego. 

§ 6 

Pielęgniarka dyżurna wykonuje zlecenia lekarskie, prowadzi obserwację i pielęgnację chorych. Przy 

wykonywaniu zleceń i czynności pielęgnacyjnych, przestrzega ustalonych standardów i procedur 

postępowania. 
 

ZASADY POBYTU W ODDZIALE 
 

§ 7 

Oddział Szpitalny SALUS zapewnia warunki i możliwość przebywania na jego terenie rodzinie, bliskim i 

opiekunom pacjenta. Z uwagi na dobro chorych i procesu leczniczego obecność osób towarzyszących 

dopuszczalna jest codziennie w godzinach 6.00 – 22.00 lub za zgodą lekarza prowadzącego i/lub 

Ordynatora całodobowo. Pacjenci oddziału mają możliwość spotkania z osobami odwiedzającymi w 

osobnym, przeznaczonym do tego celu pomieszczeniu Świetlicy. 

W sytuacjach wyjątkowych (np. epidemiologicznych) odwiedzanie chorych przez bliskich może być decyzją 

Ordynatora lub Dyrektora Medycznego ograniczone lub wstrzymane. 

§ 8 

Udział krewnych pacjenta w procesie opieki dopuszczalny jest wyłącznie w zakresie określonym przez 

Ordynatora lub inny upoważniony personel medyczny i za jego zgodą i wiedzą.  

§ 9 

Pacjenci winni zgłaszać personelowi medycznemu wszelkie swoje dolegliwości, a także, gdy okoliczności 

tego wymagają, a możliwości pozwalają, dolegliwości innych pacjentów, mogące wskazywać na potrzebę 

pilnej pomocy. 

§ 10 
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Pacjenci przed zabiegami powinni zgłaszać personelowi medycznemu fakt ewentualnego spożycia posiłku 

lub napoju. 

§ 11 

Pacjenci po zabiegach: 

- siadają w łóżkach i/lub wstają z łóżek wyłącznie na podstawie decyzji personelu medycznego, po 

wyrażeniu zgody przez lekarza prowadzącego 

- spożywają pierwszy posiłek i wypijają napoje na podstawie decyzji personelu medycznego 

- opuszczają oddział po otrzymaniu wypisu (Karty Informacyjnej z leczenia szpitalnego) lub na własne 

żądanie – wyłącznie po zgłoszeniu lekarzowi prowadzącemu, lekarzowi dyżurnemu lub Ordynatorowi i po 

odnotowaniu powyższego faktu w dokumentacji medycznej 

§ 12 

Ponadto na Oddziale Szpitalnym SALUS zabronione jest: 

- bieganie (dzieci) z wyjątkiem sytuacji wymagających pilnej interwencji 

- wnoszenie i spożywanie alkoholu oraz palenie papierosów 

- wnoszenie i pozostawianie w pokojach pacjentów produktów spożywczych łatwo psujących 

- wnoszenie i używanie wszelkich urządzeń zakłócających spokój pacjentów i pracę personelu 

- zachowywanie się w sposób głośny, wulgarny i/lub stwarzający zagrożenie dla innych 

- jakiekolwiek zakłócanie i ingerowanie w proces leczenia i opieki nad pacjentem bez wiedzy i zgody 

upoważnionego personelu medycznego 

Wszelkie odstępstwa od wymienionych zasad dopuszczalne są wyłącznie za zgodą Ordynatora lub innego 

upoważnionego personelu medycznego Oddziału Szpitalnego SALUS. 

§ 13 

Produkty spożywcze łatwo psujące przyniesione przez krewnych pacjentów mogą być przechowywane 

wyłącznie w specjalnie do tego celu przeznaczonej lodówce, znajdującej się w szpitalnej kuchni. Pozostałe 

produkty spożywcze i inne mogą być przechowywane w szafkach przy łóżkach szpitalnych. Pacjenci 

spożywający własne pokarmy lub napoje nie powinni częstować innych pacjentów bez zgody personelu 

medycznego. 

§ 14 

Pacjenci przebywający na terenie Oddziału Szpitalnego SALUS mają zapewnioną możliwość komunikacji 

z otoczeniem zewnętrznym. Mogą korzystać z własnych telefonów komórkowych, bezprzewodowego 

telefonu stacjonarnego na oddziale oraz bezprzewodowego internetu WI-FI. Komunikacja z otoczeniem 

zewnętrznym powinna być prowadzona bez zakłócania spokoju oraz procesu leczenia i opieki pozostałych 

pacjentów i personelu medycznego.  

§ 15 

Pacjenci obcojęzyczni i głuchoniemi mają zapewnioną całodobową możliwość porozumiewania 

z personelem medycznym. Z uwagi na planowy tryb leczenia, dyżury podczas pobytu pacjentów, 

wymagających komunikacji w języku obcym lub migowym obsadzane są przez personel medyczny 

porozumiewający się w danym języku lub za zgodą obu stron na czas pobytu pacjenta zatrudniony jest 

tłumacz. 

§ 16 

Pacjenci przebywający na oddziale szpitalnym SALUS mają prawo do korzystania z opieki 

duszpasterskiej. Na życzenie pacjenta lub jego najbliższych personel oddziału skontaktuje się telefonicznie 

z duchownym wskazanego wyznania. 
 

 

Oświadczam, że zapoznałem (am) się z treścią Regulaminu Oddziału Szpitalnego SALUS i zobowiązuję się 

stosować do jego zapisów. Mam świadomość, że celowo naruszając zapisy regulaminu mogę spowodować 

zagrożenie dla życia i/lub zdrowia swojego oraz innych pacjentów.   

 

   .................      ........................................ 
data                 podpis pacjentki(a) 
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