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Klinika Potoznictwa, Chordéb Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej

Informacja dla pacjentki oraz formularz swiadomej zgody na

TERMINACJE CIAZY

Imieinazwisko: ...

PESEL/ Data urodzenia: ..........ccoviieeiiiiiiiiian. .

2. Rodzaqju, sposobie przeprowadzenia zabiegu:

Terminacja cigzy oznacza przerwanie cigzy wewngfrzmacicznej i jest standardowym
zabiegiem medycznym, nie wymagajgcym specjalistycznego sprzetu. W przypadku
wdrazania procedury przerwania cigzy w celu ochrony zdrowia i zycia ciezarnej, sposéb
przeprowadzenia procedury zalezy w gtownej mierze od pilnosci wskazan, przesztosci
potozniczej pacjentki oraz wieku cigzy.

Przerwanie cigzy, stosownie do sytuacii klinicznej, nastepuje:

1)

2)
3)

4)

W | trymestrze cigzy, w sytuacji szybko pogarszajgcej sie stanu zdrowia ciezarnej w
postepowaniu pierwszego rzutu poprzez zabieg wytyzeczkowania lub odessania
jamy macicy,

W I trymestrze cigzy, w przypadkach mniej pilnych oraz cigzach Il trymestru, poprzez
farmakologiczng indukcje poronienia/porodu przedwczesnego,

W Il trymestrze cigzy, przy matej efektywnosci farmakoterapii, poprzez preindukcje
poronienia cewnikiem Foley’'a, a nastepnie poprzez podanie oksytocyny dozylnie,
W Il lub Il frymestrze cigzy w sytuacii szybko pogarszajgcego sie zdrowia ciezarnej
lub w sytuacji, kiedy wywotanie poronienia powyzszymi medotadmi jest
nieefektywne lub niemozliiwe (np. tozysko przodujgce, szew szyjowy brzuszny),
konieczne jest przerwanie cigzy na drodze operacyjnej (histerotomia/ciecie
cesarskie).



3. Celu przeprowadzeniu zabiegu: przerwanie cigzy wewngtrzmaciczne,.

4. Sposobie postepowania przed/po wykonaniu zabiegu, sytuacjach szczegdélnych
(w przypadku cigz na i po granicy przezycia ptodu- po 22 tygodniu cigzy)

Po wykonaniu badan dodatkowych: badania ginekologicznego, USG macicy ciezarnej i
ptodu pacjentce proponuje sie jeden z wariantdw sposobu ukonczenia w cigzy w
zaleznosci od stanu zdrowia ciezarnej i zaawansowania cigzy, zgodny z aktualnymi
rekomendacjami.

Przy czym:

1) w przypadku cigzy mtodszej niz w przypadku cigzy mtodszej niz 33 tygodnie+é dni
przed zakonczeniem cigzy zostanie podany peten cykl sterydoterapii w celu
przyspieszenia dojrzewania ptuc ptodu oraz cykl neuroprotekcji z zastosowaniem
wlewu dozylnego siarczanu magnezu - jesli pozwala na to stan zdrowia
pacjentki,

2) przypadku koniecznosci zakohczenia cigzy po 22 tygodnie+é dni o sytuacii
klinicznej informowany jest lekarz specjalista neonatolog celem ustalenia planu
leczenia noworodka po urodzeniu.

5. Mozliwych zagrozeniach powiktaniach zwigzanych z zabiegiem:

laden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé pethego sukcesu oraz catkowitego
braku ryzyka zwigzanego z leczeniem.

Powiktania zwigzane z tq procedurg mogg miedzy innymi polegac na:
-sinych dolegliwosciach bdlowych,
-oddzieleniu tozyska,
-peknieciu macicy,
-krwotoku matczyno-ptodowym,
-pilnym cieciu cesarskim,

-krwotoku okotoporodowym,

-infekcji wewnagtrzmacicznej,

-wycieciu macicy z powodu atonii macicy bqgdz wstrzgsu septycznego,
-pogorszeniu dobrostanu ptodu,

-Smierci ptodu/noworodka.

6. Konsekwencja zaniechania leczenia- przerwania cigzy:
W sytuaciji, gdy cigza nie stanowi bezposredniego zagrozenia zycia i zdrowia pacjentki -
kontynuacja cigzy.
W przypadku bezposredniego zagrozenia zdrowia i zycia zaniechanie przerwania cigzy
spowoduje dalszy rozstrdj zdrowia z mozliwoscig zgonu ciezarnej wtgcznie.

7. Alternatywnych metodach leczenia

- kontynuacija cigzy pod opiekq,

-przerwanie cigzy w innym osrodku oferujgcym inne metody niz stosowane w
tutejszej placodwce.

8. Przeciwwskazaniach lekowych do wykonania zabiegu:

nadwrazliwo$¢ na preparaty mizoprostolu lub oksytocyny stosowane w procedurze
przerwania cigzy.



9. OSWIADCZENIE PACJENTKI

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam/nie zataitem
istotnych informaciji dotyczgcych stanu zdrowia, badan oraz przebytych choréb. W petni
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 satysfakcjonujgcy.

Po zapoznaniu sie z treScig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z Panem/Panig
Al e SPETNIONE . ZOSTAYY WSZEIKIE MOjEe 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 operacyjnego, rokowania, ewentualnego
leczenia pooperacyjnego.

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam sie na:

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam sie na zaproponowane mi postepowanie. Zostatam poinformowana
o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowid i

Zycia.

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna



Podpisanie formularza przez pacjentke jest niemozliwe z powodu
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