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PR5_PJ16_F53
ZGODA NA WLEW KROPLOWY Z OXYTOCYNA

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatam wyczerpujaco poinformowany (a) o:

1. Ogolnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

2. Rodzajuisposobie podawania leku

Oksytocyna jest hormonem tylnego ptata przysadki mdzgowej. Powoduje skurcze miesni przez zwiekszenie
wewnatrzkomaérkowego stezenia jondw wapniowych. Dziata na specyficzne receptory na komérkach miesniowych
macicy, ktérych liczba zwieksza sie w cigzy osiggajac maksimum przed terminem porodu. Oksytocyne podaje sie we
wlewie dozylnym rozciericzong w soli fizjologicznej.

3. Celuioczekiwanych korzysciach podania leku, rokowaniach.

Oksytocyne podaje sie w celu indukgji porodu, stymulacji porodu, tescie oksytocynowym. Ponadto oksytocyne stosuje
sie po urodzeniu ptodu celem wydalenia poptodu, utatwienia kurczenia sie macicy po porodzie, kontroli krwawienia
poporodowego. Oksytocyna po porodzie zapobiega takze niedowtadowi macicy.

4. Sposobie postepowania przed i po podaniu leku

W trakcie indukgji i stymulacji porodu oksytocyna podawana jest we wlewie kroplowym. Przed podaniem pacjentka
jest badana potozniczo. W trakcie wlewu z oksytocyna pacjentka pozostaje podtaczona do zapisu KTG. Predkos¢
wlewu dostosowuje sie do aktualnej czynnosci skurczowej macicy tak, aby uzyska¢ normotoniczng czynnosé
skurczowa macicy.

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

Do mozliwych dziatan niepozadanych u matki naleza: skurcz tezcowy macicy, pekniecie macicy, reakcja
nadwrazliwosci, zaburzenia rytmu serca, wahania cisnienia tetniczego krwi, nudnosci, wymioty, zatrucie wodne.
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Powiktania u ptodu: zaburzenia czynnosci serca u ptodu, ostre wewnatrzmaciczne niedotlenienie ptodu, krwawienia
do siatkéwki, nizsze wartosci punktacji w skali Apgar.

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia, do ktorych zaliczamy:

W przypadku zaniechaniu podania oksytocyny w zaleznosci od sytuacji klinicznej moze wystapié: przenoszenie cigzy,
wewnatrzmaciczne niedotlenienie ptodu, wzmozony krwotok poporodowy, niedowtad macicy, niedostateczna
czynnos$¢ skurczowa macicy, przedtuzajacy sie poraod.

7. Alternatywnych metodach leczenia

Po urodzeniu ptodu alternatywa w zapobieganiu krwawienia i niedowtadu macicy jest zastosowanie prostaglandyn —
Cytotec.

8. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu

Nadwrazliwo$¢ na oksytocyne, poprzeczne lub skosne potozenie ptodu, tozysko przodujace lub nisko schodzace,
zagrazajace pekniecie macicy, zaburzenia sercowo naczyniowe u pacjentki, wypadniecie pepowiny.

9. Uwagi:

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, Zze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitem/am petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére
lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/tam istotnych informacji odno$nie:

[ ] 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 miatem/am nieograniczong mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego zabiegu i uzyskatam wyczerpujace odpowiedzi,

ﬂjednoczeénie 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 sg
wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetkna¢ w trakcie leczenia/ zabiegu,

[ ] ponadto os$wiadczam, iz przyjetem/am 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,

[ ] os$wiadczam, ze zostatam poinformowany/a o mozliwosci cofniecia zgody.
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Imie i nazwisko:

PESEL:

Nr ks. gt.:

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

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 treécia informacji i o$wiadczenia | | 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)

[ ] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

Data

Podpis lekarza

Podpis Swiadka
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