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PR5_PJ16_F57
ZGODA NA ZABIEG NACIECIA KROCZA

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatam wyczerpujaco poinformowana o:

1. Ogolnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

2. Rodzajuisposobie przeprowadzenia zabiegu/badania

Naciecie krocza jest zabiegiem potozniczym, stosowanym w trakcie porodu drogami natury, polegajagcym na nacieciu
jatowymi nozyczkami $ciany pochwy, miesnia opuszkowo gabczastego i poprzecznego powierzchownego krocza, a
takze skéry w celu ochrony przed samoczynnym peknieciem krocza i urazem gtéwki ptodu.

3. Celuioczekiwanych korzysciach przeprowadzenia zabiegu/badania, rokowaniach.

Najwazniejszym celem naciecia jest ochrona miesnia zwieracza zewnetrznego odbytu, ktérego pekniecie jest czestym
powiktaniem porodu duzego dziecka lub matej podatnosci tkanek miekkich. Redukuje réwniez czestos¢ innych urazéw
okotoporodowych u dziecka m. in. ztamania obojczyka, porazenia splotu ramiennego. Naciecie krocza pozwala na
skrécenie czasu wydobycia ptodu drogg pochwowa w przypadku ostrego stanu zagrozenia ptodu.

4. Sposobie postepowania przed i po wykonaniu zabiegu/badania

Przed nacieciem krocza wykonuje sie znieczulenie miejscowe krocza. Po urodzeniu ptodu i poptodu krocze zostaje
zszyte.

5. Mozliwych, najprawdopodobniejszych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych z zabiegiem.

Do mozliwych powiktan naleza: wzrost utraty krwi, infekcje, opuchlizny i stany zapalne krocza, silniejszy i dtuzszy bol
okolicy krocza, ostabienie mie$ni dna miednicy. Do bardzo rzadkich powiktan nalezy samoczynna kontynuacja
pekniecia w miejscu naciecia skutkujaca uszkodzeniem miesnia zwieracza zewnetrznego odbytu lub catkowitym
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przerwaniem ciggtosci odbytu, zwiekszenie bélu w czasie stosunku i zmniejszenie nawilzania w okresie 12-18
miesiecy po porodzie.

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia

Do mozliwych skutkéw zaniechania naciecia krocza nalezy uszkodzenie miesnia zewnetrznego odbyt, przedtuzenie Il
okresu porodu i zwigzane z tym zwiekszenie prawdopodobienstwa niedotlenienia ptodu.

7. Alternatywnych metodach leczenia.

Alternatywa do naciecia krocza jest préba ochrony krocza.

8. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu

Brak zgody pacjentki na naciecie krocza, rozlegte zylaki i zmiany zapalne.

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 nieograniczong 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 o wszystkich powiktaniach powinienem poinformowac¢ lekarza,

[ ] o$wiadczam, 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

badanie/zabieg*

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data

Podpis i numer PWZ lekarza

Po zapoznaniu sie z treécia informacji i o$wiadczenia | | NIE WYRAZAM 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 ukoriczeniu 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
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