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Klinika Potoznictwa, Chordéb Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej

Informacja dla pacjentki oraz formularz swiadomej zgody na przeprowadzenie
endoskopowego leczenia operacyjnego

ZALOZENIA SZWU RATUNKOWEGO NA SZYJKE MACICY DROGA POCHWOWA

Imieinazwisko: ...

PESEL/ Data urodzenia: ..........ccooviieiiiiiiiaann.

2. Rodzaju i sposobie przeprowadzenia zabiegu

Latozenie szwu ratunkowego na szyke macicy jest operacyjng metodg
zapobiegajgcg w zaleznosci od sytuacji klinicznej poronieniu lub porodowi
przedwczesnemu. Zabieg ten polega na zatozeniu szwu z nici chirurgiczne]
niewchtanianej na cze$¢ pochwowq szyjki macicy. Jest to postepowanie
ratfunkowe w przypadku stwierdzenia duzego rozwarcia szyjki macicy z
widocznymi btonami ptodowymi, a nawet uwypuklania sie bton ptodowych do
Swiatta pochwy.

3. Celu i oczekiwanych korzysciach przeprowadzenia zabiegu,
rokowaniach

Celem zabiegu jest zachowanie i donoszenie cigzy. Wsrdd doniesien
naukowych opisywano, iz zatozenie szwu okreznego nagtego moze opdzni€ o
okoto 5 tygodni wystgpienie porodu w poréwnaniu z pacjentkami poddanymi
rezimowi tdzkowemu.
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4. Sposobie postepowania przed i po wykonaniu zabiegu

Zabiegi wykonuije sie po wczesniejszym znieczuleniu przez anestezjologa. Srom
oczyszcza sie ptynem dezynfekcyjnym i zaktada wzierniki pochwowe. Po
ukonczeniu zabiegu konieczna jest dalsza hospitalizacja celem obserwacii.

5. Motzliwych, najprawdopodobniejszych nastepstiwach, zagrozeniach i
powiktaniach zwigzanych z zabiegiem.

Szew ratunkowy jest jednym z trudniejszych zabiegdw potozniczych i wigze sie z
duzym ryzykiem niepowodzenia, zwtaszcza jesli towarzyszy termu rozwarcie
szyiki powyzej 4 cm oraz uwypuklone btony ptodowe poza ujscie
zewnetrzne szyiki macicy. Do mozliwych powiktan nalezqg: przebicie bton
ptodowych i przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego, wywotanie
czynnosci skurczowej macicy i w konsekwencji prawie natychmiastowy

niechciany pordd, obfite krwawienie, zakazenie wewngtrzmaciczne.

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia.

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

7. Alternatywnych metodach leczenia.

Alternatywq dla zatozenia szwu ratunkowego na czes¢ pochwowq sg metody
farmakologiczne, rezim tozkowy.

8. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu.

Udokumentowany ostry stan zapalny pochwy, czynno$¢ skurczowa macicy,
odptyniecie ptynu owodniowego, zaburzenia krzepniecia, krwawienia z drog
rodnych, Smierc ptodu, letalne wady ptodu.

9. UWAGI

............................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

Przed rozpoczeciem zabiegu udzieltam petnych i prawdziwych odpowiedzi
na pytania, ktére lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie
zataitam istotnych informacji odnosnie mojego stanu zdrowia, przyjmowanych
lekow, przebytych zabiegow, wystepowaniu/braku alergii, przebytych chordb.
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Informacja przekazana mi przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujgca i jest dla
mnie w petnijasna oraz zrozumiata:

« w ftrakcie rozmowy z lekarzem miatam nieograniczong mozliwose
zadawania pytan dotyczgcych proponowanego zabiegu i uzyskatam
wyczerpujgce odpowiedzi

« jednoczes$nie wyrazam zgode na ewentualne zmiany lub rozszerzenia
zabiegu, ktére okazqg sie niezbedne w trakcie przeprowadzania w/w
zabiegu i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznajg
za stosowane

dla ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego
wymagajgcych,

o zdaje sobie sprawe z tego, ze mogqg wystgpic inne,
niespodziewane  zagrozenia lub powiktania  wynikajgce z
indywidualnych cech ludzkiego organizmu, rozumiem, ze wymienione
powyzszej informacji powiktania

nie sq wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetkng¢ w trakcie
leczenia/zabiegu,

o ponadto oswiadczam, iz przyjetam do wiadomosci wszelkie zalecenia
dotyczqgce postepowania przed i po wykonaniu zabiegu, rozumiem ze
ich nieprzestrzeganie moze w istotny sposdb wptyngc na ostateczny
efekt zabiegu,

a o wszystkich powiktaniach powinnam poinformowac lekarza.

e nie mam wiecej pytan do zespotu operacyjnego.

Nadto o$wiadczam, ze zostatam, poinformowana o moziwosciach cofniecia
zgody.

1. Po zapoznaniu sie z trescig oswiadczenia wyrazam swiadomq zgode na
zabieg*

Podpis i pieczgtka lekarza przyjmujgcego zgode Datai czytelny podpis

pacjenta/przedstawiciela ustawowego **
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2. Po zapoznaniu sie z trescig oswiadczenia nie wyrazam zgody na zabieg *

Podpis i pieczgtka lekarza przyjmujgcego zgode Data i czytelny podpis

pacjenta/przedstawiciela ustawowego **

3. Cofam wyrazong uprzednio zgode na zabieg *

Podpis i pieczatka lekarza przyjmujgcego zgode Datai czytelny podpis

pacjenta/przedstawiciela ustawowego **

* niepotrzebne skresdli¢

** pacjent po ukonczeniu 16r. z.- zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna prawego)
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