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DOKUMENTACJA ZINTEGROWANEGO SYSTEMU ZARZĄDZANIA 

Centrum Onkologii im. prof. F. Łukaszczyka w Bydgoszcz                                                          Bydgoszcz, dnia …..……………………. 
ul. dr I. Romanowskiej 2, 85-796 Bydgoszcz, 
tel.: 52 374 30 00 
I część kodu resortowego: 04-00061 
Komórka organizacyjna, tel.  
VII część kodu resortowego: ……  

  

FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY NA LECZENIE OPERACYJNE 
LAPAROTOMIA ZWIADOWCZA 

 
Nr historii choroby ……………................        Płeć…………………………. 

                               
Pacjent: …….……………………………………………                 PESEL: ………………………………………..                       Data urodzenia: RRRR/MM/DD    
                  Nazwisko i imię pacjenta 
 
ADRES:  …….…………………………………………………………………………                                                Telefon: ………………………………………………...       

ulica, nr, kod pocztowy, miejscowość 
 

KOD ICD-10: ………………Rozpoznanie……………. (wg międzynarodowej klasyfikacji) ……………..,(rozszerzenie rozpoznania) ……………… 

 
 

INFORMACJA O PROPONOWANYM SPOSOBIE LECZENIA: 
LAPAROTOMIA ZWIADOWCZA 

 

Laparotomia zwiadowcza jest zabiegiem operacyjnym polegającym na otwarciu jamy brzusznej poprzez cięcie 

powłok brzusznych w celu uzyskania bezpośredniego dostępu do narządów wewnętrznych. 

Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu ogólnym dotchawiczym. 

Wskazaniem do jego przeprowadzenia jest konieczność ustalenia rozpoznania w sytuacji, gdy dotychczasowe 

badania diagnostyczne (obrazowe i laboratoryjne) nie pozwoliły na jednoznaczne określenie przyczyny dolegliwości. 

Objawy mogą sugerować choroby jamy brzusznej, takie jak zapalenie otrzewnej, niedrożność przewodu 

pokarmowego, krwawienie, obecność zmian patologicznych lub inne stany wymagające diagnostyki operacyjnej. 

W trakcie zabiegu chirurg dokonuje oceny narządów jamy brzusznej, lokalizuje ewentualne zmiany chorobowe oraz – 

w zależności od stwierdzonej patologii – może wykonać dodatkowe procedury, takie jak: 

• pobranie wycinków do badania histopatologicznego,  

• usunięcie zmian zapalnych lub nowotworowych,  

• resekcja fragmentu jelita lub innego narządu,  

• zaopatrzenie źródła krwawienia,  

• odbarczenie niedrożności,  

• wyłonienie stomii.  
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OCZEKIWANE KORZYŚCI ZABIEGU:  

• ustalenie rozpoznania choroby,  

• możliwość jednoczasowego leczenia przyczyny dolegliwości,  

• zmniejszenie objawów chorobowych (np. bólu, niedrożności),  

• zapobieganie dalszej progresji choroby,  

• poprawa stanu ogólnego pacjenta. 

RYZYKO ZABIEGU DLA PACJENTA:  

Jak każdy zabieg operacyjny w znieczuleniu ogólnym, laparotomia zwiadowcza wiąże się z ryzykiem powikłań, w tym: 

• powikłań związanych ze znieczuleniem (krążeniowo-oddechowe, reakcje alergiczne),  

• krwawienia śród- i pooperacyjnego,  

• zakażenia rany operacyjnej, ropnia, zapalenia otrzewnej,  

• uszkodzenia narządów jamy brzusznej (jelit, wątroby, śledziony, trzustki, pęcherza moczowego, naczyń),  

• niedrożności porażennej jelit,  

• powstawania zrostów wewnątrzbrzusznych,  

• zaburzeń gojenia rany, rozejścia rany, przepukliny pooperacyjnej,  

• powikłań zakrzepowo-zatorowych,  

• konieczności rozszerzenia zakresu operacji.  

W rzadkich przypadkach mogą wystąpić powikłania ciężkie, w tym zagrożenie życia lub zgon. 

Zwiększone ryzyko powikłań może wynikać ze stanu zdrowia pacjenta (choroby współistniejące, wiek, stan ogólny): 

................................................................................................................................................... 
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Szacowane ryzyko powikłań i zgonu wskutek zabiegu – próbą matematycznego sposobu wyliczenia 

prawdopodobieństwa zdarzeń niepożądanych jest model oceny klinicznej tzw. skala P-POSSUM. Ponieważ nie 

istnieje idealny model oceny, również ten nie uwzględnia wszystkich informacji (korzystnych i niekorzystnych), które 

mogą mieć znaczenie w przypadku indywidualnego pacjenta. 

Szacowane ryzyko powikłań po zabiegu wg P-POSSUM wynosi: …………%  

Szacowane ryzyko zgonu wskutek zabiegu wg P-POSSUM wynosi: ………..% 

SKUTKI ODLEGŁE ZABIEGU 

Rokowanie po zabiegu zależy głównie od choroby podstawowej oraz zakresu przeprowadzonej operacji. 

Możliwe odległe następstwa obejmują: 

• przepuklinę pooperacyjną,  

• zrosty wewnątrzbrzuszne,  

• przewlekłe dolegliwości bólowe,  

• zaburzenia pasażu jelitowego, w tym niedrożność,  

• problemy związane z blizną pooperacyjną.  

ALTERNATYWNE SPOSOBY POSTĘPOWANIA 

Alternatywne metody diagnostyczne i lecznicze obejmują: 

• badania obrazowe (USG, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny),  

• badania endoskopowe (gastroskopia, kolonoskopia, EUS),  

• laparoskopię diagnostyczną.  

W niektórych przypadkach metody te mogą być wystarczające, jednak nie zawsze umożliwiają pełną ocenę 

jamy brzusznej ani wykonanie odpowiedniego leczenia. Laparotomia zwiadowcza pozostaje metodą 

najbardziej kompleksową diagnostycznie i terapeutycznie. 

SKUTKI ODMOWY I NIEPODJĘCIA PROPONOWANEGO LECZENIA 

Niepodjęcie leczenia operacyjnego może prowadzić do: 

• braku ustalenia rozpoznania,  

• opóźnienia właściwego leczenia,  

• progresji choroby (w tym nowotworowej lub zapalnej),  

• nasilenia dolegliwości,  

• pogorszenia stanu ogólnego,  

• konieczności leczenia w trybie pilnym,  

• zwiększenia ryzyka powikłań i zgonu. 
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Powyższe informacje mają służyć zrozumieniu przez pacjenta czynności podejmowanych przez personel 

medyczny w celu poprawy jego stanu zdrowia. Powyższy tekst nie ma na celu wywołania strachu przed 

zabiegiem, lecz jest jedynie informacją o nim. Jego celem jest również uświadomienie pacjentom, że każdy, 

nawet najmniejszy zabieg może być obciążony pewnymi komplikacjami. W razie jakichkolwiek wątpliwości, 

niezrozumienia całości lub fragmentu informacji prosimy o zgłoszenie się do lekarza prowadzącego. Jeśli 

chce Pan/i uzyskać dodatkowe informacje na temat choroby i leczenia, proszę skontaktować się z lekarzem 

prowadzącym. 

Uwagi pacjenta: 

…………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………

……..………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………

…………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………….                                                  …………………………………………………………………………….            

   data, godzina                                             podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 

Oświadczenie 

Oświadczam, że informacje o planowanym leczeniu, jego metodzie i możliwych komplikacjach z niego wynikających 

zostały mi przedstawione przez lekarza w sposób wyczerpujący i przystępny oraz że są one dla mnie całkowicie 

zrozumiałe. Oświadczam, że miałem możliwość zadawania pytań i otrzymałem stosowne wyjaśnienia zgłaszanych 

wątpliwości. Zaświadczam, że nie zataiłem żadnych informacji, udzieliłem lekarzowi wszystkich informacji o stanie 

zdrowia mogących mieć znaczenie dla leczenia i przeprowadzanego zabiegu. Jednocześnie wyrażam świadomą zgodę 

na proponowane mi leczenie i upoważniam lekarzy do wykonywania czynności, które uznają za stosowne dla 

ratowania mojego zdrowia i życia w sytuacjach tego wymagających oraz zgadzam się na ewentualne zmodyfikowanie 

sposobu leczenia i przeprowadzenia zabiegu, w jego trakcie, w niezbędnym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy 

medycznej, jeśli będzie tego wymagała zaistniała sytuacja. Rozumiem, że wymienione w powyższej informacji 

powikłania nie są wszystkimi możliwymi, z którymi mogę się zetknąć w trakcie leczenia. 

Oświadczam, że zapoznałem się z powyższym tekstem  

wyrażam świadomą zgodę na proponowane leczenie  

 ………………………………………….                                                 ……….…………………………………………………………………….            

   data, godzina                                             podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 

 

…………………………………………………………. 

            podpis i pieczątka lekarza 
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Nie wyrażam zgody się na przeprowadzenie u mnie zabiegu operacyjnego i zostałem poinformowany o możliwych 

negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia 

 

 

………………………………………….                                   ………….…………………………………………………………………………….            

  data, godzina                                        podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 

 

                                                                                                                 ……………………………………………………………………. 

                                                                                                       podpis i pieczątka lekarza 

 

 

Oświadczam, iż poinformowałem pacjenta / jego przedstawiciela ustawowego o planowanym sposobie leczenia 

oraz pouczyłem o możliwych zagrożeniach i powikłaniach, mogących wystąpić podczas bądź na skutek 

przeprowadzonego zabiegu.  

 

 

………………………………………….                                                           ……………………………………………………………………. 

       data, godzina                                                                                   podpis i pieczątka lekarza 

 

 

Zgoda na wykonywanie zdjęć i/lub nagranie zabiegu operacyjnego 

Ja niżej podpisany, przyjmuję do wiadomości, że szpital dysponuje warunkami technicznymi pozwalającym na 

rejestrację w części lub całości niektórych etapów mojego leczenia, w tym zabiegu operacyjnego. Wykonywane 

zdjęcia i/lub nagrania są pozbawione danych identyfikujących pacjenta, mają charakter anonimowy i ich 

wykorzystanie jest ograniczone wyłącznie do celów naukowych i szkoleniowych personelu. Wyrażona zgoda na 

wykonywanie zdjęć i nagrań jest nieograniczona czasowo i terytorialnie, dotyczy wszystkich zdjęć i nagrań 

wykonanych w procesie leczenia pacjenta. Wobec powyższego: 

☐ wyrażam zgodę na zdjęcia i nagrania w trakcie mojego leczenia. 

☐ nie wyrażam zgody na zdjęcia i nagrania w trakcie mojego leczenia. 

 

 

………………………………………….                                                      …..…………………………………………………………………….            

  data, godzina                                               podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 
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Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemożliwe z powodu: 

 

………………………………………………………..………………………………………………………………………………….………….….…………………………

……………………………..………………………………………………………………………………….………….….……………………………………………………

…..………………………………………………………………………………….………….….………………………………………………………..……………………

…………………………………………………………….………….….………………………………………………………..……………………………………………… 

 

 

………………………………………….                                                           ……………………………………………………………………. 

       data, godzina                                                                                 podpis i pieczątka lekarza 


