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PR5_PJ16_F64
ZGODA NA LECZENIE CIAZY EKTOPOWEJ METOTREKSATEM

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem(am) wyczerpujaco poinformowana (y) o:

1. Ogolnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

2. Rodzaju podawanego leku

Metotreksat jest lekiem pierwotnie stosowanym w leczeniu niektérych typéw nowotwordéw, ale odgrywa réwniez
wazng role w leczeniu cigz pozamacicznych. Dziata poprzez hamowanie wzrostu szybko dzielgcych sie komoérek, co
powoduje ich obumieranie i j naturalng eliminacje przez organizm.

3. Celu, oczekiwanych korzysciach, rokowaniach podania leku

Celem podania metotreksatu jest zahamowanie rozwoju cigzy pozamacicznej jako alternatywa do leczenia
operacyjnego przy spetnionych warunkach leczenia zachowawczego.

4., Sposobie postepowania przed i po podaniu leku

Schemat opiera sie na stosowaniu metotreksatu domiesniowo w dawce 50 mg/m2 powierzchni ciata. Oznaczenia B-
hCG dokonuje sie w 4. i 7. dniu; brak spadku o minimum 15% przy stabilnym obrazie klinicznym jest wskazaniem do
zastosowania kolejnej dawki.

5. Mozliwych, najbardziej prawdopodobnych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych
z podaniem leku

Do mozliwych dziatan niepozadanych naleza: zaczerwienienie skory, Swiad, pokrzywka, nadwrazliwos¢ na swiatto,
odbarwienia, tysienie, wylewy podskérne, teleangiektazje,tradzik, leukopenia, matoptytkowosé, niedokrwistosé,
pancytopenia, hipogammaglobulinemia, krwawienia, zapalenie dzigset, zapalenie gardta, zapalenie btony $luzowej
jamy ustnej, béle brzucha, jadtowstret, nudnosci, wymioty, biegunka, owrzodzenia z przewodu pokarmowego,
zwiekszenie stezenia bilirubiny i aktywnosci fosfatazy zasadowej, AST, ALT, oliguria, anuria, zaburzenia elektrolitowe,
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azotemia, krwiomocz, zapalenie pecherza moczowego, zaburzenia owulacji, miesigczkowania, $rédmigzszowe
zapalenie ptuc, bdle i zawroty gtowy, zaburzenia widzenia, gorgczka immunosupresja.

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia:

Cigza pozamaciczna moze stwarzac bezposrednie zagrozenie dla zdrowia i zycia kobiety. Moze dojs¢ do pekniecia
jajowodu, czego efektem bedzie wstrzgs hipowolemiczny.

7. Alternatywnych metodach leczenia:
Do alternatywnych metod leczenia nalezy leczenie operacyjne najczesciej droga laparoskopowa.
8. Przeciwwskazaniach do podania leku.

Ciezka niewydolnos$¢ watroby. Naduzywanie alkoholu. Ciezka niewydolnos$¢ nerek (klirens kreatyniny ponizej 20
ml/min. Istniejace wczesniej choroby uktadu krwiotwoérczego, takie jak hipoplazja szpiku kostnego, leukopenia,
matoptytkowos¢ lub istotna niedokrwistos¢. Ciezkie ostre lub przewlekte zakazenia, takie jak gruzlica i zakazenie
wirusem HIV. Owrzodzenia jamy ustnej i rozpoznana czynna choroba wrzodowa. Karmienie piersig. Jednoczesne
szczepienie zywymi szczepionkami.

9. Uwagi:

OSWIADCZENIE PACJENTKI

Oswiadczam, Zze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore
lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/tam istotnych informacji odnosnie:

[ ] mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, przebytych zabiegéw, istnienia/braku cigzy, wystepowaniu/braku
alergii, przebytych choréb.

Informacja przekazana mi przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz
zrozumiata:

|| w trakcie rozmowy z lekarzem miatam nieograniczong mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego
zabiegu i uzyskatam wyczerpujgce odpowiedzi,

Djednoczeénie wyrazam zgode na ewentualne zmiany lub rozszerzenia zabiegu, ktére okaza sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania w/w zabiegu i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznaja za stosowne dla
ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajacych,

[ ] zdaje sobie sprawe z tego, ze moga wystapi¢ inne, niespodziewane zagrozenia lub powiktania wynikajace
z indywidualnych cech ludzkiego organizmu, rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji powiktania nie sa
wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetknaé w trakcie leczenia/ zabiegu,

[ ] ponadto oswiadczam, iz przyjetam do wiadomosci wszelkie zalecenia dotyczace postepowania przed i po
wykonaniu zabiegu/operacji, rozumiem ze ich nieprzestrzeganie moze w istotny sposéb wptyna¢ na ostateczny efekt
zabiegu/operacji, a o wszystkich powiktaniach powinienem poinformowac lekarza,
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Imie i nazwisko:

] os$wiadczam, ze zostatam poinformowana o mozliwosci cofniecia zgody.

PESEL:

Nr ks. gt.:

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

‘ Po zapoznaniu sie z treécia informacji i oéwiadczenia WYRAZAM DOBROWOLNIE SWIADOMA ZGODE na

podanie leku

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data

Podpis i numer PWZ lekarza

Po zapoznaniu sie z trescia informacji i oSwiadczenia .| NIE WYRAZAM ZGODY / | COFAM UPRZEDNIO

WYRAZONA ZGODE* na podanie leku

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data

Podpis i numer PWZ lekarza

* zaznacz wtasciwe

** pacjent po ukoriczeniu 16 r.z. - zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego)
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:
] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:
Data Podpis lekarza Podpis Swiadka
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