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INFORMACJA DLA PACJENTKI ORAZ
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA

WYKONANIE OBROTU ZEWNETRZNEGO PLODU DO POLOZENIA
GLOWKOWEGO- ECV

IMIE I NAZWISKO PACIENTEI ..ottt e e e
NUMER HISTORII CHOROBY .................. PESEL.....oteeeeeee et e e e e e e i

1. ROZPOZNANIE I WSKAZANIADO ZABIEGU

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani (istnieje u Pani podejrzenie):

Cigza ............... Tydziefi .................. Porod............... Potozenie ptodu podtuzne miednicowe
a) krotki opis proponowanej operacji/procedury i jej cel zdrowotny

Po szczegotowej ocenie medycznej Pani zdrowia proponujemy wykonanie nastgpujacej procedury medyczne;j :

Obrot zewnetrzny ptodu do potozenia glowkowego (external cephalic version- ECV).
b) oczekiwane efekty proponowanej operacji/procedury:
Potozenie ptodu podtuzne glowkowe

2. PRAWDOPODOBIENSTWO WYSTAPIENIA GROZNYCH DLA ZYCIA LUB ZDROWIA
POWIKEAN PRZY TEGO TYPIE OPERACJI/PROCEDURY (prosze podkresli¢ odpowiedni podpunkt).
a) duze b) znaczne ¢) rzadko wystepuja d)bardzo rzadko wystepuja

3. RODZAJ MOZLIWYCH POWIKEAN, O KTORYCH MOWA W PUNKCIE 2:

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ pelnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku
ryzyka zwigzanego z proponowang procedurg.

Powiktania zwigzane z ta procedurg moga miedzy innymi polegaé na:

-silne dolegliwosci bolowe

-oddzielenie tozyska

-peknigcie macicy

-krwotok matczyno-ptodowy

-pilne cigcie cesarskie

-bradykardia ptodu

-niereaktywny zapis kardiotokograficzny

-zmiany w przeptywie krwi przez tetnica pgpowinowa i tgtnice srodkowa mozgu
-zwigkszenie obj¢tosci ptynu owodniowego

Cigzkie, zagrazajace zyciu lub $miertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzaja si¢
rzadko.



4. ALTERNATYWNE METODY LECZENIA OBEJMUJA:
Zakonczenie cigzy droga cigcia cesarskiego lub w zaleznosci od sytuacji potozniczej pordd drogami, sitami

natury z potozenia miednicowego.

5. ROKOWANIE CO DO ZDROWIA 1 ZYCIA W PRZYPADKU BRAKU ZGODY NA WYKONANIE
PROPONOWANEJ PROCEDURY:

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej procedury jest w Pani przypadku duze.

Odsetek skutecznych ECV waha si¢ od 30 do 80%. W przypadku braku zgody na proponowana procedurg,

nastgpi ponowna ocena sytuacji potoznicze;j.

6. OSWIADCZENIE PACJENTKI

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam/nie zatailem istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych choréb. W peini zrozumiatam informacje zawarte w tym
formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci
zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu si¢ z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem/Pania

DI.oiiciceci e e e e e SPEINIONE ZOStaty Wszelkie moje wymagania co do informacji na
temat:

-rozpoznania

-proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

-dajgcych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania

-wynikow leczenia

-rokowania

-ewentualnego dalszego leczenia

Znane mi sa mozliwe powiklania zwigzane z ta procedurg .
Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami)
zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie nastepujacej procedury

WYKONANIE OBROTU ZEWNETRZNEGO PLODU DO POLOZENIA GLOWKOWEGO- ECV

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktoére okazg sie niezbedne
w trakcie przeprowadzania zabiegu, w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia,
ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna
Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg

Zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji

dla mojego zdrowia i zycia.

data e —— pOdeSIekarza e pOdeSpaCJentklalbouprawmonegooplekuna e

Podpisanie formularza przez pacjentke jest niemozliwe z powodu



