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Klinika Potoznictwa, Chordéb Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej

Formularz swiadomej zgody na

PRZEPROWADZENIE DIAGNOSTYKI WEWNATRZMACICZNEJ

Imieinazwisko: ...

PESEL/ Data urodzenia: .........ccooeiiieiii i,

1. WSKAZANIA do wewngirzmacicznej diagnostyki:

Na podstawie przeprowadzonych badan diagnostycznych stwierdzono:

2. METODY WEWNATRZMACICZNEJ DIAGNOSTYKI:

Po szczegdtowej analizie przypadku proponujemy przeprowadzenie zabiegu
polegajgcego na wprowadzeniu igty punkcyjnej poprzez powtoki jamy brzusznej
do jamy macicy oraz wykonania:

- amniopnkciji

- biopsji kosmowki
- kordocentezy

Celem proponowanego zabiegu jest uzyskanie materiatu do badan
genetycznych i/lub biochemicznych.

3. MOZILIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN:

Pomimo, ze powiktania zwigzane z zabiegowq dziatalnoscig wewngtrzmaciczng
zdarzajg sie rzadko, to w wyniku tych dziatan moze dojs¢ do:

ul. Ujejskiego 75, 85-168 Bydgoszcz
tel. 52 36 55 799, fax 52 37 00 531, e-mail: kancelaria@biziel.pl k @ |

www.biziel.umk.pl, NIP: 953-25-82-266, REGON: 340517145



- Wyzwolenia nadmiernej czynnosci skurczowej macicy,

- Pekniecia bton ptodowych z odptynieciem ptynu owodniowego,
- Przedwczesnego oddzielenia tozyska/kosmowki,

- Wprowadzenia infekcji do srodowiska jaja ptodowego,

- Uszkodzenia ciggtosci tkanek ptodu,

- Tamponady pepowiny w przypadku kordocentezy,

- Okresowej bradykardii lub tachykardii ptodu,

- Poronienia,

- Porodu przedwczesnego.

4. ROZIMOWA Z LEKARZEM:

Prosimy, aby Pani zapytata nas o wszystko co chciataby Pani wiedziec
w zwigzku z planowanym leczeniem. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani
pytania.

5. KONIECZINOSC WYKONANIA CIECIA CESRASKIEGO PODCZAS TRWANIA
ZABIEGU WEWNATRZMACICINEGO (PO 24 TYGODNIU CIAZY).

W  przypadku zaistnienia w  frakcie zabiegu wewngtrzmacicznego
bezwzglednych wskazan do zakohczenia cigzy drogq ciecia cesarskiego
wyrazam zgode na jego przeprowadzenie.

6. OSWIADCZENIE PACJENTKI

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam/nie
zataitem istotnych informacji dotyczgcych stanu zdrowia, badan oraz
przebytych choréb. W petni zrozumiatam informacje zawarte w tym
formularzu oraz przekazane podczas rozmowy z lekarzem.

Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie
udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposdb satysfakcjonujgcy. Po
zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z
Panem/Panig doktor

.................................................................................................................................................
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Spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:

-rozpoznania
-proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych

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

-rokowania

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych oraz uzyskanych danych

medycznych, wytqcznie dla celéow medycznych i naukowych

[ ] amniopunkciji [ ] biopsji kosmowki [ ] kordocentezy

data podpis lekarza podpis pacjentkilub uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie zabiegu diagnostycznego:

[ ] amniopunkcji [ ] biopsjikosméwki [ ] kordocentezy

data podpis lekarza podpis pacjentkilub uprawnionego opiekuna
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