
FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY 
NA BADANIE DROŻNOŚCI JAJOWODÓW METODĄ HYFOSY 

 
IMIĘ I NAZWISKO PACJENTKI :…………………………………………………………… 
PESEL…………………………………………………………………………………………. 
 
1. RODZAJ SCHORZENIA I WSKAZANIA DO BADANIA: 
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badań stwierdzono u Pani następujące wskazania do wykonania badania 
HYFOSY 
……………………………………………………………………………………………………… 
2. CZYM JEST HYFOSY? 
HyFoSy (Hysterosalpingo-Foam-Sonography) to badanie diagnostyczne, które pozwala ocenić drożność jajowodów przy 
użyciu ultradźwięków (USG) i specjalnej pianki wprowadzanej przez cewnik do jamy macicy i jajowodów. Dodatkową 
korzyścią jest możliwość oceny budowy i kształtu macicy oraz ewentualnych nieprawidłowości w jej obrębie, takich jak 
zrosty, mięśniaki czy polipy, które mogą uniemożliwić zajście w ciążę. Innymi wskazaniami do wykonania tego badania mogą 
być bolesne miesiączki, podejrzenie endometriozy, stan po przebytej ciąży pozamacicznej, stan po infekc jach oraz 
operacjach w miednicy mniejszej.  
3. MOŻLIWOŚĆ WYSTĄPIENIA POWIKŁAŃ 
Żaden lekarz nie jest w stanie zagwarantować pełnego sukcesu zastosowanej metody oraz całkowitego braku ryzyka 
związanego z zabiegiem diagnostycznym. Powikłania związane z tym zabiegiem mogą między innymi polegać na: 
- delikatnym plamieniu krwią z dróg płciowych 
- upławach z dróg płciowych 
- skurczach macicy obecnych do kilku godzin po zakończeniu badania. 
Poważniejszymi powikłaniami mogą być: 
- infekcja miednicy mniejszej, jednak zdarza się ona mniej niż u 1% pacjentek 
- perforacja macicy, krwotok, sepsa, wstrząs anafilaktyczny – zdarzają się bardzo rzadko  
4. JAKIE SĄ INNE METODY BADANIA DROŻNOŚCI JAJOWODÓW?  
Alternatywne najpopularniejsze metody, które sprawdzają czy jajowody są drożne, polegają na podaniu płynu kontrastowego 
przez szyjkę macicy i obserwowaniu wypływu kontrastu z jajowodów. Należą do nich:  
- HSG ( histerosalpingografia) – cechujące się wysoką wiarygodnością ale obrazowanie uzyskuje się za pomocą promieni 
rentgenowskich narażających pacjentkę (w tym jej jajniki z komórkami rozrodczymi) na dawkę promieniowania 
rentgenowskiego podczas badania. Z tego powodu obecnie zalecane jest jako badanie weryfikacyjne w razie wątpliwości w 
innych testach kontrastowych;  
- laparoskopia z podaniem kontrastu ( chromopertubacja) – metoda inwazyjna, polegająca na podaniu kontrastu do 
jajowodów podczas zabiegu operacyjnego w znieczuleniu ogólnym, wiarygodna, jednak wiążąca się z hospitalizacją i 
narażeniem pacjentki na ryzyko okołozabiegowe. Idealna podczas wykonywania zabiegu laparoskopowego z innej przyczyny 
jako uzupełnienie diagnostyki. 
5. ROZMOWA Z LEKARZEM 
Prosimy, aby Pani zapytała nas o wszystko co chciałaby Pani wiedzieć w związku z planowanym badaniem. Wszelkie 
informacje dodatkowe dotyczące planowanego badania oraz wszelkie oczekiwane przez Panią wyjaśnienia można uzyskać 
u personelu medycznego tutejszej Kliniki. Chętnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania. 
6. OŚWIADCZENIE PACJENTKI 
W pełni zrozumiałam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy w lekarzem. Zapewniono 
mi nieograniczone możliwości zadania pytań i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjaśnień w sposób 
satysfakcjonujący. Po zapoznaniu się z treścią tego formularza i rozmowie wyjaśniającej z Panem/Panią 
Dr…………………………….………….........spełnione zostały wszelkie moje wymagania co do informacji na temat: 
-rozpoznania 
-proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych  
-dających się przewidzieć następstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania 
Znane mi są możliwe powikłania związane z tym zabiegiem diagnostycznym. 
Zgadzam się na przeprowadzenie u mnie badania drożności jajowodów metodą HYFOSY. 
 
 
…………………. ………………………………………..  ……………..……………………………………………….. 
data                                         podpis lekarza                                        podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna 
 
Nie zgadzam się na badanie metodą HYFOSY. 
Zostałam poinformowana o możliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i życia.  
 
……………….. ………………………………………..  …………………………………………………….. 
data                                         podpis lekarza                           podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna 
 


