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ZGODA NA PRZEPROWADZENIE DIAGNOSTYKI WEWNATRZMACICZNEJ
- AMNIOPUNKCJI

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatam wyczerpujaco poinformowana o:

1. Ogodlnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

2. Rodzajuisposobie przeprowadzenia zabiegu / badania.

Amniopunkcja to inwazyjne badanie prenatalne, ktére polega na pobraniu prébki okoto 15-20 ml ptynu owodniowego
pod kontrola USG. Badanie to jest standardem diagnostyki wad genetycznych i chromosomalnych, np. zespotu Downa,
zespotu Edwardsa, zespotu Pataua. Pozwala réwniez na wykrycie choréb dziedzicznych, takich jak mukowiscydoza czy
anemia sierpowata.

3. Celu i oczekiwanych korzysciach przeprowadzenia zabiegu/badania, rokowaniach.

Celem proponowanego zabiegu jest uzyskanie materiatu do badan genetycznych i/lub biochemicznych. Badanie to
umozliwia potwierdzenie lub wykluczenie wady chromosomowej podejrzewanej w badaniach nieinwazyjnych.
Umozliwia réwniez podjecie decyzji co do dalszego postepowania leczniczego w okresie prenatalnym
i terapeutycznego w okresie okotoporodowym.

4. Sposobie postepowania przed i po wykonaniu zabiegu/badania.

Cata procedura trwa zwykle kilka minut i nie wymaga specjalnego przygotowania. Wprzypadku stosowania przez
pacjentke heparyn drobnoczasteczkowych, moze zajs¢ potrzeba odstawienia leku na 24h przed zabiegiem
amniopunkgji, fakt ten nalezy zgtosi¢ do lekarza przeprowadzajgcego badanie.

Najwazniejsze sq pierwsze dwa dni po wykonanym zabiegu, natomiast catkowite zagrozenie wystapienia powiktan
mija po 2 tygodniach. Istotne jest to, aby w tym czasie unika¢ nadmiernego wysitku, a w razie zaobserwowania
niepokojacych objawdéw (np. béle brzucha lub podbrzusza, plamienie) jak najszybciej skontaktowac sie z lekarzem.
U kobiet Rh (ujemnych) po kazdej procedurze inwazyjnej powinno zosta¢ wdrozone postepowanie profilaktyczne
polegajace na podaniu immunoglobuliny antyD.
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5. Mozliwych, najprawdopodobniejszych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych z zabiegiem.

Ze wzgledu, ze jest to badanie inwazyjne nie da sie w 100% wykluczy¢ wystapienia ewentualnych powiktan po zabiegu
tj: wyzwolenie nadmiernej czynnosci skurczowej macicy, pekniecie bton ptodowych z odptynieciem ptynu
owodniowego, przedwczesne oddzielenie tozyska/kosmowki, wprowadzenie infekcji do Srodowiska jaja ptodowego,
uszkodzenie ciagtosci tkanek ptodu, tamponady pepowiny w przypadku kordocentezy, okresowej tachykardii lub
bradykardii ptodu, poronienia, porodu przedwczesnego.

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia.

W przypadku odstapienia od amniopunkgcji istnieje zwiekszone ryzyko nieprawidtowego postepowania leczniczego
w okresie prenatalnym i terapeutycznego w okresie okotoporodowym.

7. Alternatywnych metodach leczenia.

Po amniopunkcji nie ma alternatywnych form leczenia, poniewaz jest to badanie diagnostyczne, a nie terapeutyczne.
Po zabiegu zaleca sie odpoczynek, unikanie wysitku fizycznego, a w przypadku niepokojacych objawow, takich jak
bole, skurcze, krwawienie lub odptyniecie ptynu owodniowego, nalezy skontaktowac sie z lekarzem.

8. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu.

Przeciwwskazaniami do wykonania amniopunkgcji s3 aktywne infekcje drég rodnych, krwawienie z drég rodnych
w ciggu ostatnich dwéch tygodni przed badaniem, lub objawy zagrazajagcego porodu przedwczesnego, a takze
stosowanie lekéw przeciwkrzepliwych bez konsultacji z lekarzem.

9. Uwagi:

OSWIADCZENIE PACJENTA

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

[ ] mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, przebytych zabiegdw, 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 sa
wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetknaé w trakcie leczenia/ zabiegu,

Strona2z4



Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

] 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,

] oswiadczam, ze zostatam poinformowana o mozliwosci cofniecia zgody.

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

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

przeprowadzenie proponowanego badania/zabiequ

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 przeprowadzenie proponowanego badania/zabiequ

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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] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:
Data Podpis lekarza Podpis Swiadka
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