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ZGODA NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE / POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE

OPERACJA CESARSKIEGO CIECIA

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta:

Zostatam wyczerpujgco poinformowana o:

1. Ogolnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

Nr ksiegi gtéwnej:

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan stwierdzono nastepujace wskazania do operacyjnego ukonczenia

cigzy metoda ciecia cesarskiego:

2. Rodzaju i sposobie przeprowadzenia zabiegu

Ciecie cesarskie polega na chirurgicznym otwarciu jamy brzusznej po nacieciu skéry brzucha poprzecznie ponad
spojeniem tonowym lub podtuznie miedzy spojeniem a pepkiem, z nastepowym nacieciem miesnia macicy
i wydobyciem ptodu (ptodéw) oraz tozyska. W dalszym etapie operacji nastepuje zeszycie mie$nia macicy oraz powtok

brzucha.

3. Celuioczekiwanych korzysciach przeprowadzenia cesarskiego ciecia, rokowaniach.

Celem proponowanej operagji jest urodzenie noworodka/ noworodkéw z pominieciem ryzyka zwigzanego z porodem

drogami natury.

Rokowanie:

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest :

_|duze " |¢rednie

[] ograniczone

4. Sposobie postepowania przed i po wykonaniu cesarskiego ciecia

Sciste przestrzeganie zalecer lekarskich i pielegniarskich.
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5. Mozliwych, najprawdopodobniejszych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych z zabiegiem.

Powiktania zwigzane z t3 operacja moga miedzy innymi polegac na:

- $rédoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowoddw

- krwotoku wymagajacym podwiazania tetnic macicznych lub wycieciu macicy

- wtérnym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi i lub ponownej interwencji operacyjnej
(otwarcia jamy brzusznej)

- $Srédoperacyjnym uszkodzeniu jelit

- niedroznosci pooperacyjnej jelit

- powstawaniu przetoki drég moczowych (np. pecherzowo — macicznej)

- powiktaniach zakrzepowo - zatorowych (tworzenie sie skrzeplin i zatykanie naczyn krwionosnych przez skrzepy)

- zapalenie otrzewnej

- zakazenie rany pooperacyjnej

- zapalenie pecherz moczowego

- powstawaniu urazéw u noworodka podczas otwierania macicy lub wydobywania ptodu

Powiktania dla noworodka dotyczace gtéwnie noworodkéw urodzonych w wyniku planowych cie¢ cesarskich
(wykonywanych bez czynnosci skurczowej macicy):

- noworodek urodzony cieciem cesarskim bardzo czesto wykazuje zaburzenia adaptacyjne pod postacia:

- zaburzen oddychania,

- zaburzen termoregulagji;

- ciecie cesarskie jest przyczyna trudnosci w karmieniu piersig — czeSciej wystepuja problemy ze ssaniem;

- nastepuje takze opdzniony kontakt z dzieckiem zaraz po narodzinach;

- nieprawidtowa kolonizacja przewodu pokarmowego noworodka zwieksza predyspozycje do choréb cywilizacyjnych
oraz infekcji w wieku pézniejszym;

- noworodki urodzone drogg ciecia cesarskiego s3 narazone na czestsze wystepowanie astmy, alergii, otytosci,
zaburzenia w zakresie motoryki, maja problemy ze samo uspokajaniem, moga by¢ nadmiernie drazliwe i podlegac
nagtym wybuchom ztosci;

- czesto wystepuje u nich duza labilno$¢ emocjonalna oraz problemy z zasypianiem i czeste wybudzenia w nocy.

Ciezkie zagrazajace zyciu lub $Smiertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzaja sie rzadko.

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia

W przypadku niewykonania zabiegu cesarskiego ciecia rokowanie co do Pani stanu zdrowia i stanu dziecka/ dzieci
w przysztosci jest nastepujace:

7. Alternatywnych metodach leczenia.

8. Przeciwwskazaniach do wykonania operacji cesarskiego ciecia.
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9. Uwagi:

OSWIADCZENIE PACJENTKI

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére
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 nieograniczona mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego
zabiegu i uzyskatam wyczerpujace 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 s3
wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetkngé 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 o0 wszystkich powiktaniach powinienem poinformowac¢ lekarza,

[ ] oswiadczam, ze zostatam poinformowana o mozliwosci cofniecia zgody.

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego
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Imie i nazwisko:

PESEL:

Nr ks. gt.:

informacji i oéwiadczenia WYRAZAM DOBROWOLNIE SWIADOMA ZGODE na

operacje - cesarskie ciecie*

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data

Podpis i numer PWZ lekarza

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

WYRAZONA ZGODE* na badanie/zabieg*

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data

Podpis i numer PWZ lekarza

* zaznacz wtasciwe

** pacjent po ukonczeniu 16 r.z. —zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego)

[ ] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

Data

Podpis lekarza

Podpis Swiadka

Zgoda na badanie diagnostyczne / postepowanie terapeutyczne operacja cesarskiego ciecia

strona4z4




