INFORMACJA DLA PACJENTKI ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA
ZALOZENIE 1 STOSOWANIE HORMONALNEJ ANTYKONCEPCJI WEWNATRZMACICZNEJ

IMIE I NAZWISKO PACJENTKI: ..o
PESEL: ..o
NUMER HISTORII CHOROBY : ....c.ooiiiiiiiiiiiiiiiiicicicicccee s

1. ZALOZENIE I STOSOWANIE HORMONALNEJ ANTYKONCEPCJI WEWNATRZMACICZNEJ

Opis zabiegu:
Zatozenie hormonalnej koncepcji domacicznej (wktadki) jest zabiegiem nieinwazyjnym, niechirurgicznym i trwa zwykle kilka
minut. Wkiadke zaklada lekarz ginekolog podczas krwawienia miesigczkowego.
Po zatozeniu wktadki pacjentka moze odczuwac skurcze macicy (podobne jak w czasie miesigczki), ktore zwykle ustepujg po
kilku godzinach od zabiegu.

2. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN
Lekarz nie ma mozliwo$ci zagwarantowania pelnego sukcesu zastosowanego leczenia. Brak jest mozliwosci catkowitego
uniknigcia ryzyka zwigzanego z zabiegiem, moga wystapi¢ nastgpujace powiklania:

- §rédoperacyjne uszkodzenie cigglosci $ciany macicy, ktore moze wymagac wycigcia macicy

- srodoperacyjne uszkodzenie pecherza moczowego lub moczowodu

- srodoperacyjne uszkodzenie jelit

- krwotok $rédoperacyjny, wtornym krwawieniom lub krwiakach, mogacych wymaga¢ przetoczenia krwi lub reoperacji
(ponownego otwarcia jamy brzusznej)

- powiklaniach zakrzepowo- zatorowych

- zakazeniu rany pooperacyjnej, zapaleniu pecherza moczowego

Cigzkie, zagrazajace zyciu powiklania zabiegu zatozenia wkladki sa niezwykle rzadkie (ryzyko ponizej 1/1000)

3. ROZMOWA Z LEKARZEM
Prosimy, aby Pani zapytata nas o wszystko co chciataby Pani wiedzieé w zwiazku z planowanym leczeniem. Wszelkie
informacje dodatkowe dotyczace planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Panig wyjasnienia mozna uzyskaé u
kazdego specjalisty w zakresie ginekologii i potoznictwa zatrudnionego w naszym Oddziale/Klinice. Chetnie odpowiemy na
wszystkie Pani pytania.
ZASTRZEZENIA PACJENTKI CO DO PROPONOWANEGO ZABIEGU

4. OSWIADCZENIE PACJENTKI
W pehi rozumiem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy w lekarzem.
Na wszystkie pytania udzielono mi odpowiedzi 1 wyjasnien w sposob satystakcjonujacy.
Zostatam poinformowana o alternatywnych mozliwoséciach antykoncepcji niz zalozenie wkladki wewnatrzmacicznej, tacznie
z mozliwoscia jej zaniechania.
Miatam czas i mozliwo$¢ zadania wszelkich pytan lekarzowi prowadzacemu i otrzymatam zrozumiale odpowiedzi

Po zapoznaniu sig¢ z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z lekarzem spelnione zostaty wszelkie moje
wymagania co do uzyskanych informacji:

e  Oftrzymalam precyzyjna informacj¢ na temat terminéw kolejnych badan kontrolnych oraz ostatecznego
(najpdzniejszego) terminu usunigcia wktadki

e  Zostalam w sposob szczegdtowy i zrozumialy poinformowana przez lekarza przyjmujacego niniejsze o$wiadczenie
o celu zabiegu zatozenia wkladki wewnatrzmacicznej, ryzyku zwigzanym z zabiegiem, mozliwych do przewidzenia
nastgpstwach dla zdrowia w przysztosci, tajemnicy lekarskiej, sposobu gromadzenia i przechowywania danych
osobowych, srodkach bezpieczenstwa prowadzacych do ochrony tych danych



INFORMACIJA DLA PACJENTKI ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA
ZALOZENIE I STOSOWANIE HORMONALNEJ ANTYKONCEPCJI WEWNATRZMACICZNEJ
e Zgadzam si¢ na dotaczenie niniejszej zgody do dokumentacji medycznej oraz jej przechowywanie zgodnie z
zasadami okreslonymi dla dokumentacji medyczne;.

e  Posiadam pelng zdolno$¢ do czynnosci prawnych i dobrowolnie zgadzam si¢ na wykonanie zabiegu zatozenia
wkladki wewnatrzmacicznej

Znane mi s3 mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem.
Zgadzam sig, bez zastrzezen na przeprowadzenie u mnie powyzszego zabiegu oraz jego ewentualne zmiany lub

rozszerzenia, ktore okazg si¢ niezbgdne w trakcie przeprowadzania zabiegu w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty
zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna

lub
Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg
Zostatam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna




