EPIONE sp. z o.o.

ul. Szopienicka 59

40-431 Katowice
ZGODA PACJENTA NA LECZENIE / ZABIEG*
- Wycięcie gruczołu Bartolina
Imię i nazwisko pacjenta: ..............................................................................

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

Adres zamieszkania: ..................................................................................... 

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

PESEL: .........................................................................................................

Planowane leczenie / zabieg*: .......................................................................

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

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

Oświadczam, że:

*   zapoznałem/-am się z informacją dotyczącą leczenia / zabiegu*, jego celowością i oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrożeniami mogącymi wystąpić w trakcie bądź w wyniku w/w leczenia / zabiegu;

*   udzieliłem/-am lekarzowi wszystkich informacji o stanie zdrowia mogących mieć znaczenie dla leczenia i przeprowadzanego zabiegu a przekazane informacje są zgodne z prawdą;

*   zgadzam się na ewentualne zmodyfikowanie sposobu leczenia / przeprowadzenia zabiegu*, w jego trakcie, w niezbędnym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej jeśli będzie tego wymagała sytuacja;

*   stwierdzam, że uzyskałem/-am wyczerpujące odpowiedzi na wszystkie pytania;

*  oświadczam, że otrzymałem w formie papierowej informację dotyczącą zaleceń pod odbytym zabiegu 

*   wyrażam zgodę na przeprowadzenie proponowanego leczenia / zabiegu*.

Ewentualne uwagi pacjenta:

...................................................................................................................... ......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

........................................  ............................................................................

(miejscowość i data)   (podpis pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego)

Oświadczam, iż poinformowałem pacjenta / jego przedstawiciela ustawowego o planowanym sposobie leczenia / przeprowadzenia zabiegu* oraz pouczyłem o możliwych zagrożeniach i powikłaniach, mogących wystąpić podczas bądź na skutek przeprowadzonego zabiegu.

........................................  ............................................................................

(miejscowość i data)                              (podpis i pieczęć lekarza)

*)     niepotrzebne skreślić
INFORMACJA DLA PACJENTA-wycięcie gruczołu Bartholina
Opis zabiegu
Gruczoł Bartholina, zwany również gruczołem przedsionkowym większym, to parzyste struktury w kobiecym sromie, które odpowiadają za produkcję śluzu, nawilżając podczas stosunku okolicę przedsionka pochwy i zwiększając tym samym przyjemność seksualną. W stanie patologii, powstały m. in. obrzęk oraz nagromadzenie treści ropnej w jego wnętrzu,  gruczoł staje się źródłem bolesności sromu, co wymaga interwencji lekarskiej, a niekiedy jego chirurgicznego usunięcia.
Nieleczone zapalenie gruczołu może prowadzić do zapalenia narządów miednicy mniejszej.
Metody alternatywne:
-drenaż lub marsupializacja (wycięcie otworu na wewnętrznej powierzchni torbieli, co pozwala na odprowadzenie zalegającej wewnątrz wydzieliny)
Powikłania:
-ból okolicy operowanej

-obrzęk

-krwiak

-wydzielina z okolicy operowanej

-stan zapalny miejsca operowanego

-zakażenie ogólne

-gorszym nawilżeniem przedsionka pochwy w trakcie stosunku płciowego
