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PR5_PJ16_F129
ZGODA NA MECHANICZNE PRZERWANIE CIAGEOSCI BLON PLODOWYCH (AMNIOTOMIA)

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatam wyczerpujgco poinformowana o:

1. Ogoélnym stanie zdrowia i rozpoznaniu.

2. Rodzaju przeprowadzenia zabiegu/badania.

Amniotomia stanowi prosty i skuteczny sposéb indukgji porodu i/lub stymulacji czynnosci skurczowej u pacjentek,
u ktorych istnieje dostep do bton ptodowych, a szyjka macicy osiggneta odpowiedni stopien dojrzatosci. Amniotomia
polega na przebiciu pecherza ptodowego za pomoca narzedzia chirurgicznego.

3. Celuioczekiwanych korzysciach zabiegu/badania, rokowaniach.

Przeprowadzenie amniotomii prowadzi do stymulacji czynnosci skurczowej macicy poprzez uwalnianie prostaglandyn
oraz oksytocyny, powodujac w efekcie przyspieszenie i skrocenie porodu. W przypadku rozwarcia uj$cia zewnetrznego
na 3-4 cm po samoistnym rozpoczeciu porodu zabieg amniotomii moze skréci¢ czas czynnej fazy rozwierania szyjki
macicy o ponad jednga trzecig. Dodatkowo amniotomia pozwala na ocene koloru ptynu owodniowego: przejrzysty,
zielony, krwisty co moze posrednio $wiadczy¢ o dobrostanie ptodu.

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

Postepowanie przed amniotomiag obejmuje upewnienie sie lekarza o braku bezwzglednych przeciwwskazan
amniotomii (np. tozysko przodujace, utozenie posladkowe). Po amniotomii nalezy monitorowac czynnosc¢ serca ptodu,
stan matki i przebieg akcji porodowe;.

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

Powiktania amniotomii obejmujg miedzy innymi wypadniecie pepowiny, ucisk pepowiny, krwawienia (np. odklejenie
tozyska, pekniecie naczyn przodujacych, ktére wczesniej nie zostaty zdiagnozowane). Poza tym kazde naruszenie
ciagtosci bton ptodowych stwarza ryzyko infekcji dla matki i dziecka.
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia.

W przypadku odstapienia od amniotomii i w konsekwencji tego braku stymulacji czynnosci skurczowej obserwuje sie
wydtuzony czas indukgji porodu.

7. Alternatywnych metodach leczenia:

Postawa  wyczekujagca na  spontaniczng  czynno$¢  skurczowg macicy lub  indukcja  porodu
oksytocyng / prostaglandynami.

8. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu.

Bezwzglednymi przeciwwskazaniami amniotomii sa: przodowanie cze$ci drobnych ptodu (w tym pepowiny), obecnoécé
naczyn btadzacych, zakazenie pochwy, potozenie miednicowe ptodu, istnienie bezwzglednych wskazan do ciecia
cesarskiego. Przeciwwskazania wzgledne: wielowodzie, brak $cistego kontaktu gtéwki ptodu z miednica matki, poréd
przedwczesny, niedojrzato$¢é szyjki macicy.

9. Uwagi:

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania,
ktoére lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/tam 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:

| wtrakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) nieograniczong mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowane;j
procedury i uzyskatam wyczerpujace odpowiedzi,

Djednoczeénie wyrazam zgode na ewentualne zmiany leczenia, ktére okazg 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 zetkngé w trakcie leczenia,

[ ] ponadto oswiadczam, iz przyjatem do wiadomosci wszelkie zalecenia dotyczace postepowania przedi po leczeniu/,
rozumiem ze ich nieprzestrzeganie moze w istotny sposéb wptynac¢ na ostateczny efekt leczenia, a o wszystkich
powiktaniach powinienem poinformowac lekarza,

| INadto os$wiadczam, ze zostatam poinformowana/y o mozliwosci cofniecia zgody.

[ ] oswiadczam, 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

przeprowadzenie proponowanej procedury

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data

Podpis i numer PWZ lekarza

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

WYRAiONA ZGODE* na przeprowadzenie proponowanej procedury

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data

Podpis i numer PWZ lekarza

* zaznacz wtasciwe

** pacjent po ukonczeniu 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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