PR3_F47_wl INFORMACJA DLA PACJENTKI

ORAZ
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY

NA PRZEPROWADZENIE DIAGNOSTYKI ZABIEGOWEJ I/LUB LECZENIA OPERACYJNEGO
ZALOZENIA SZWU RATUNKOWEGO NA SZYJKE MACICY DROGA POCHWOWA

Zostalam wyczerpujaco poinformowana o:

1.

Ogolnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

Rodzaju i sposobie przeprowadzenia zabiegu.

Zatozenie szwu ratunkowego na szyjke macicy jest operacyjna metoda zapobiegajaca w zaleznosci od sytuacji
klinicznej poronieniu lub porodowi przedwczesnemu. Zabieg ten polega na zatoZeniu szwu z nici chirurgicznej
niewchlanianej na cz¢$¢ pochwowa szyjki macicy. Jest to postepowanie ratunkowe w przypadku stwierdzenia duzego
rozwarcia szyjki macicy z widocznymi btonami ptodowymi, a nawet uwypuklania si¢ bton plodowych do $wiatta
pochwy.

Celu i oczekiwanych korzys$ciach przeprowadzenia zabiegu, rokowaniach.

Celem zabiegu jest zachowanie i donoszenie cigzy. Wsrdd doniesien naukowych opisywano, iz zalozenie szwu
okreznego naglego moze op6zni¢ o okoto 5 tygodni wystgpienie porodu w poréwnaniu z pacjentkami poddanymi
rezimowi t6zkowemu.

Sposobie postepowania przed i po wykonaniu zabiegu.

Zabiegi wykonuje si¢ po wczesniejszym znieczuleniu przez anestezjologa. Srom oczyszcza si¢ plynem
dezynfekcyjnym i zaktada wzierniki pochwowe. Po ukonczeniu zabiegu konieczna jest dalsza hospitalizacja celem
obserwacji.

Mozliwych, najprawdopodobniejszych nastepstwach, zagrozeniach i powiklaniach zwiazanych z zabiegiem.
Szew ratunkowy jest jednym z trudniejszych zabiegow potozniczych i wigze si¢ z duzym ryzykiem niepowodzenia,
zwlaszcza jesli towarzyszy termu rozwarcie szyjki powyzej 4 cm oraz uwypuklone btony ptodowe poza ujscie
zewngtrzne szyjki macicy. Do mozliwych powiktan naleza: przebicie blon ptodowych i przedwczesne odplywanie
pltynu owodniowego, wywotanie czynnosci skurczowej macicy i w konsekwencji prawie natychmiastowy niechciany
pordd, obfite krwawienie, zakazenie wewnatrzmaciczne.

Konsekwencjach zaniechania leczenia.

W przypadku zaniechania leczenia istnieje zwiekszone ryzyko poronienia lub porodu przedwczesnego.
Alternatywnych metodach leczenia.

Alternatywa dla zatozenia szwu ratunkowego na cze$¢ pochwowa sg metody farmakologiczne, rezim 16zkowy.
Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu.

Udokumentowany ostry stan zapalny pochwy, czynno$¢ skurczowa macicy, odptynigcie ptynu owodniowego,
zaburzenia krzepnigcia, krwawienia z drog rodnych, Smier¢ ptodu, letalne wady ptodu.

UWAGI



Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore lekarz zadawat mi w trakcie
wywiadu lekarskiego, nie zatailam istotnych informacji odno$nie mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekow, przebytych

zabiegow, wystepowaniu/braku alergii, przebytych chordb.

Informacja przekazana mi przez lekarza byla rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz zrozumiata:

e w trakcie rozmowy z lekarzem mialam nieograniczong mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczaCych proponowanego
zabiegu i uzyskatam wyczerpujace odpowiedzi

e jednoczesnie wyrazam zgod¢ na ewentualne zmiany lub rozszerzenia zabiegu, ktére okaza si¢ niezbedne w trakcie
przeprowadzania w/w zabiegu i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznaja za stosowane
dla ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajacych,

e zdaj¢ sobie sprawe z tego, ze moga wystapi¢ inne, niespodziewane zagrozenia lub powiklania wynikajace
z indywidualnych cech ludzkiego organizmu, rozumiem, ze wymienione powyzszej informacji powiktania
nie sg wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge si¢ zetkng¢ w trakcie leczenia/zabiegu,

e ponadto oswiadczam, iz przyjetam do wiadomosci wszelkie zalecenia dotyczace postepowania przed i po wykonaniu
zabiegu, rozumiem ze ich nieprzestrzeganie moze w istotny sposob wplynaé¢ na ostateczny efekt zabiegu,
a o wszystkich powiktaniach powinnam poinformowac lekarza.

e nie mam wigcej pytan do zespotu operacyjnego.

Nadto o$wiadczam, ze zostalam, poinformowana o mozliwos$ciach cofnigcia zgody.

1. Po zapoznaniu si¢ z tre$cig oSwiadczenia wyrazam $§wiadoma zgode na zabieg*

Podpis i pieczatka lekarza Data i czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego**
przyjmujacego zgode

2. Po zapoznaniu si¢ z trescia oSwiadczenia nie wyrazam zgody na zabieg*

Podpis i pieczatka lekarza Data i czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego**
przyjmujacego zgode

3. Cofam wyrazona uprzednio zgode¢ na zabieg*

Podpis i pieczatka lekarza Data i czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego**

przyjmujacego zgode

*niepotrzebne skresli¢
**pacjent po ukonczeniu 16 r. z. — zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego)



