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Na podstawie art. 9 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta (Dz. U.09.52.417 z pdzn. zm.) ninigjszym
przedstawiam informacje o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych,
dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

TRYB - Ambulatoryjny
Rozpoznanie:

D Kolposkopia - obserwacja i ocena czesci pochwowej szyjki macicy po jej uwidocznieniu we wzierniku w duzym powiekszeniu
Pobranie wycinkéw do histopatologicznych podczas kolposkopii

D Biopsja szyjki macicy ,pochwy, sromu, jamy macicy (pipelle) polega na pobraniu fragmentu btony $luzowej macicy do badania
histopatologicznego

Krioterapia miejscowa - polega na przytozeniu przy pomocy specjalnego aplikatora bardzo niskiej temperatury, ktora
dostarczana jest do miejsca zmienionego chorobowo (do zamrazania wykorzystywany jest podtlenek azotu).

Alternatywne metody leczenia:

zaniechanie zabiegu i akceptacja obecnego stanu zdrowia i mozliwych nastepstw

Mozliwe powiklania:

- reakcje alergiczne (po zastosowaniu Srodka miejscowo dziatajgcego)

- krwawienie po zabiegowe

- powiktania zatorowo-zakrzepowe / tworzenie sie skrzeplin i zatykanie naczyn krwionosnych przez skrzepy/

- zakazenie miejsca operowanego, zakazenie uogdlnione

Rokowanie:
Prawdopodobienistwo powodzenia planowanego zabiegu w Pani przypadku jest:
|:| duze |:| $rednie |:| ograniczone

Oswiadczenie pacjentki:

W petni zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane podczas rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi
nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposéb satysfakcjonujgcy.
W zwigzku z powyzszym spetnione zostaty moje wymagania co do informacji na temat:

- rozpoznania

- proponowanych metod diagnostycznych i leczniczych

- dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod
- mozliwych powikfan zwigzanych z tym zabiegiem

Pouczenie: podczas rozmowy z lekarzem jest Pani uprawniona do zadawania pytan w kwestii planowanego zabiegu np. jakie sg
inne mozliwosci leczenia? Jakie mogg wystgpi¢ komplikacje podczas zabiegu?

UWAGA

Badanie histopatologiczne moze wymagac¢ dodatkowej diagnostyki czyli barwien immunohistochemicznych. W przypadkach
podejrzenia choroby nowotworowej taka procedura jest obowigzkowa i moze to sie wigza¢ z dodatkowymi kosztami dla pacjenta.
Takie badanie stuzy potwierdzeniu lub wykluczeniu choroby nowotworowej badz réznicowaniu nowotwordw.

Opracowywanie preparatow histopatologicznych i cytologicznych jest zgodne z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18 grudnia 2017 r.,

w sprawie standardow organizacyjnych opieki zdrowotnej w dziedzinie patomorfologii oraz zgodnie z przyjetymi w histopatologii procedurami
i zaleceniami PTP.

Wyrazam zgode bez zastrzezen / z zastrzezeniami na proponowane leczenie i prosze lekarza o wykonanie powyzszego zabiegu.
(niepotrzebne skreslic)

data i podpis pacjentki podpis lekarza



