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ZGODA NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE/POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE
TRANSFUZJA WYMIENNA

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowana (y) o:

1. Ogolnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

Hiperbilirubinemia nie poddajaca sie leczeniu intensywng fototerapia. Noworodek z konfliktu serologicznego
w uktadzie RH (u matki p/ciata anty Rh).

2. Rodzaju i sposobie przeprowadzenia zabiegu/badania.

Zabieg polega na naprzemiennym upuszczaniu niewielkich ilosci krwi dziecka i wprowadzaniu do krwiobiegu tych
samych ilosci przez cewnik krwi Swiezej lub konserwowanej. Najdogodniejsza drogg do wymiennego przetoczenia
krwi u noworodka jest droga przez zyte pepowinowa. Zbieg ten ma na celu uzupetnienie niedoboréw czerwonych
krwinek i obnizenie zbyt wysokiego poziomu bilirubiny = ratowanie zycia.

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

Obnizenie zbyt wysokiego poziomu bilirubiny. Zapobieganie dtugotrwatej anemizacji.

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

Przed zabiegiem, w trakcie i po noworodek jest karmiony dozylnie. Sam zabieg jest jatowa procedura wykonywang
w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka, po zatozeniu cewnika do zyty / tetnicy/ pepowinowe;j.

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

e bezdech,
e zwolnienie akcji serca,

e matoptytkowos¢, niedokrwistos¢, policytemia,
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

zakazenie, zaburzenia krzepniecia krwi, krwawienie,

e zator /powietrzny, zakrzep/,

¢ odwodnienie, przewodnienie,

e zaburzenia réwnowagi gazowej i jonowe,

e nietolerancja pokarmu, martwicze zapalenie jelit, perforacja jelit,

e zaburzenia termoregulacji.

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia.

Stan zagrozenia zycia, uszkodzenie centralnego uktadu nerwowego.

7. Alternatywnych metodach leczenia.
Brak
8. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu.

Zabieg ratujacy zycie.

9. Uwagi:

OSWIADCZENIE PACJENTA

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

[ ] 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 miatam(em) nieograniczona mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacyc
] ki lek iatam(em) ni . liwoéé zad . ¢ d h
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
sq 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,
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

] os$wiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y 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

cewnikowanie zyty pepkowej

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

Data Podpis i numer PWZ lekarza

e o s

Po zapoznaniu sig z trescia informacji i oSwiadczenia _ NIEWYRAZAM ZGODY / | COFAM UPRZEDNIO
WYRAZONA ZGODE* na_cewnikowanie zyty pepkowej

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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