SZPITAL KLINICZNY IM. DR. EMILA WARMINSKIEGO POLITECHNIKI BYDGOSKIEJ
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W BYDGOSZCZY
Nr ks. rej.: 000000002247 REGON: 092354746-00027 NIP: 9532293970
ul. Szpitalna 19, 85-826 Bydgoszcz
Tel. 523709102
szpital.pbs.edu.pl, e-mail: sekretariat@szpital.pbs.edu.pl

Bydgoszcz, dnia

PR5_PJ16_F19
ZGODA NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE/POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE
ZALOZENIE SZWU RATUNKOWEGO NA SZYJKE MACICY DROGA POCHWOWA

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowana (y) o:

1. Ogolnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

2. Rodzajuisposobie przeprowadzenia zabiegu / badania.

Zatozenie szwu ratunkowego na szyjke macicy jest operacyjng metoda leczenia zapobiegajgca w zaleznosci od sytuacji
klinicznej poronieniu lub porodowi przedwczesnemu. Zabieg ten polega na zatozeniu szwu z nici chirurgicznej
niewchtanialnej na cze$¢ pochwowa szyjki macicy. Jest to postepowanie ratunkowe w przypadku stwierdzenia
uwypuklania sie bton ptodowych do $wiatta pochwy.

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

Celem zabiegu jest zachowanie i donoszenie cigzy. Wsrdéd doniesien naukowych opisywano, iz zatozenie szwu
okreznego nagtego moze opdznic¢ o okoto pie¢ tygodni wystapienie porodu w poréwnaniu z pacjentkami poddanymi
rezimowi tézkowemu.

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

Zabieg wykonuje sie po wczesniejszym znieczuleniu przez anestezjologa. Srom oczyszcza sie ptynem dezynfekcyjnym
i zaktada wzierniki pochwowe. Po ukonczeniu zabiegu konieczna jest dalsza hospitalizacja celem obserwacji.

5. Mozliwych, najbardziej prawdopodobnych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych
z zabiegiem / badaniem

Szew ratunkowy jest jednym z trudniejszych zabiegéw potozniczych i wigze sie z duzym ryzykiem niepowodzenia,
zwtaszcza jesli towarzyszy temu rozwarcie szyjki powyzej 4 cm oraz uwypuklone btony ptodowe poza ujscie
zewnetrzne szyjki macicy. Do mozliwych powiktan naleza: przebicie bton ptodowych i przedwczesne odptywanie ptynu
owodniowego, wywotanie czynnosci skurczowej macicy i w konsekwencji prawie natychmiastowy niechciany poréd,
obfite krwawienie, zakazenie wewnatrzmaciczne.

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia / diagnostyki.

W przypadku zaniechania leczenie istnieje zwiekszone ryzyko poronienia lub porodu przedwczesnego.
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

7. Alternatywnych metodach leczenia / diagnostyki.
Alternatywa dla zatozenia szwu ratunkowego na cze$¢ pochwowg sg metody farmakologiczne, rezim t6zkowy.

8. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu / badania.

Udokumentowany ostry stan zapalny pochwy, czynno$¢ skurczowa macicy, odptywanie ptynu owodniowego,
zaburzenia krzepniecia, krwawienie z drég rodnych, smier¢ ptodu, letalne wady ptodu.

9. Informacje dotyczace funkcjonowania placowki wykonuj3cej Swiadczenie medyczne

Zabieg bedzie przeprowadzany przez zesp6t operacyjny, w sktad ktérego moga wchodzi¢ rezydenci oraz stazysci.
Rezydenci oraz stazysci moga wykonywac catos$¢ lub czes¢ zabiegu pod nadzorem lekarza odpowiedzialnego za
przeprowadzenie operacji lub obserwowac przebieg zabiegu. W trakcie zabiegu moga by¢ obecni na sali operacyjnej
studenci kierunku lekarskiego.

Zabieg operacyjny jest nagrywany. Nagranie stanowi cze$¢ dokumentacji medycznej. Nagranie moze zostac
wykorzystane do celéw naukowych i dydaktycznych (bez ujawnienia tozsamosci pacjenta)za zgoda pacjenta oraz
Kierownika Podmiotu Leczniczego.

10. Uwagi dotyczace leczonego pacjenta / planowane odstepstwa:

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, Zze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania,
ktore lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/tam istotnych informacji odnosnie:

[] mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, przebytych zabiegéw, istnienia/braku ciazy, 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(em) 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 uznajg za stosowne dla
ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajacych,

] zdaje sobie sprawe z tego, ze moga wystapic¢ 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 zetkngé w trakcie leczenia/ zabiegu,

[ ] ponadto o$wiadczam, iz przyjetam/atem 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,

[] wyrazam zgode na filmowanie, fotografowanie i nagrywanie zabiegu z widocznymi elementami mojego ciata oraz
ewentualne wykorzystanie dla celéw naukowych / dydaktycznych (bez ujawniania moich danych)

] osSwiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci cofniecia zgody.
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Imie i nazwisko:

PESEL:

Nrks. gt.:

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

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

przeprowadzenie proponowanej operacji

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data

Podpis i numer PWZ lekarza

Po zapoznaniu sie z trescig informacji i o§wiadczenia | NIE WYRAZAM ZGODY / | COFAM UPRZEDNIO

WYRAZONA ZGODE* na przeprowadzenie proponowanej operacji

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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