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ZGODA NA PREINDUKCJE PORODU PROSTOGLANDYNAMI - Angusta

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatam wyczerpujaco poinformowana o:

1. Ogodlnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

2. Rodzaju podawanego leku.

Preindukcja porodu postaglandynami jest farmakologiczng metoda przyspieszenia dojrzewania szyjki macicy do
porodu. Polega ona na doustnym podaniu tabletki zawierajacej 25 mikrograméw mizoprostolu. Zapoczatkowuje,
zwieksza site i rytmicznos¢ skurczéw macicy, utatwia rozluznienie, wygtadzenie i rozszerzenie ujscia szyjki macicy.

3. Celuioczekiwanych korzysciach podania leku, rokowaniach.

Aby zwiekszy¢ prawdopodobienstwo zakonczonego powodzeniem porodu drogg pochwowg, w przypadku
niewystarczajacej dojrzatosci szyjki macicy do porodu wskazane jest wstepne przygotowanie szyjki macicy. Wptywa
to korzystnie na skréocenie okresu rozwierania szyjki macicy (I okresu porodu). Czesto preindukcja Angustg wywotuje
czynnos¢ skurczowsy i porod.

4. Sposobie postepowania przed i po podaniu leku.

Przed podaniem Angusty wymagane jest badanie potoznicze przezpochwowe. Podczas preindukcji pacjentka
pozostaje na Bloku Porodowym, gdzie zostanie réwniez wykonany zapis kardiotokograficzny.

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

Do mozliwych dziatan niepozadanych naleza: nudnosci, wymioty, biegunka, nadmierna stymulacja macicy, bolesna
skurcze macicy, zawroty gtowy, reakcja nadwrazliwosci. Do skrajnie rzadkich powiktan naleza: przedwczesne
oddzielenie tozyska, pekniecie macicy, zakazenie wewnatrzmaciczne. Do ptodowych powiktan naleza: zaburzenia
czestotliwosci rytmu serca ptodu, ostre wewnatrzmaciczne niedotlenienie ptodu.
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia.

W przypadku zaniechania preindukcji porodu istnieje zwiekszone ryzyko nieskutecznej indukcji porodu oksytocyng,
przedtuzajacego sie i bardziej bolesnego porodu, przenoszenia cigzy, wewnatrzmacicznego niedotlenienia ptodu,
wewnatrzmacicznego obumarcia ptodu.

7. Alternatywnych metodach leczenia.

Farmakologiczne metody preindukcji porodu moga by¢ zastgpione metodami mechanicznymi np. zastosowaniem
cewnika Foleya, jesli nie wystepuja przeciwskazania do jego zatozenia.

8. Przeciwwskazaniach do zastosowania leku.

Nadwrazliwosci na substancje czynna. Rozpoczecie akcji porodowej. Podejrzenia lub oznaki zagrozenia dla ptodu
przed indukcja. Stwierdzenia lub podejrzenia obecnosci blizny na macicy po uprzednich zabiegach chirurgicznych na
macicy lub szyjce macicy, np. cesarskim cieciu. Wystepowania nieprawidtowosci w budowie macicy (np. macica
dwurozna), uniemozliwajacych poréd drogami natury, tozyska przodujgcego lub niewyjasnionych krwawien z pochwy
po 24 tygodniu cigzy. Nieprawidtowe potozenie ptodu, stanowigce przeciwwskazanie do porodu drogami natury.
Niewydolnos¢ nerek (GFR <15 ml/min/1,73 m2).

9. Uwagi:

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem podawania leku udzielitam petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania,
ktore 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, wyczerpujyca i jest dla mnie w petni jasna oraz
zrozumiata:

| | w trakcie rozmowy z lekarzem miatam nieograniczona mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego
leku i uzyskatam wyczerpujace odpowiedzi,

Djednoczeénie wyrazam zgode na ewentualne zmiany leczenia, ktére okaza sie niezbedne 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 zetknaé w trakcie leczenia,

[ ] ponadto oswiadczam, iz przyjetam do wiadomosci wszelkie zalecenia dotyczace postepowania przed i po leczeniu,
rozumiem ze ich nieprzestrzeganie moze w istotny sposéb wptynac¢ na ostateczny efekt leczenia, a o wszystkich
powiktaniach powinnam poinformowac lekarza,
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Imie i nazwisko:

] oswiadczam, ze zostatam poinformowana o mozliwosci cofniecia zgody.

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

e o s

WYRAZONA ZGODE* na podanie leku

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

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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