ul. Sw. Jana 9

+ SZPITAL POMNIK CHRZTU POLSKI
=——1 62-200 Gniezno

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE OBROTU ZEWNETRZNEGO PLODU
Z POLOZENIA MIEDNICOWEGO NA GLOWKOWE

Imie i nazwisko matki,
ptec dziecka, data
urodzenia

Numer Ksiegi
PESEL matki Glownej

1. RODZAJ SCHORZENIA I KONIECZNOSCI ZABIEGU

Przed urodzeniem wiekszo$¢ ptodéw uktada sie w macicy gtowag do dotu. Pozycja, w ktérej ptdd ukitada sie
posladkami do dotu nazywana jest potozeniem miednicowym. Takie potozenie po 37 tygodniu zdarza sie w
okoto 3-4 % cigz. Poréd drogami natury w potozeniu miednicowym zwigzany jest z wiekszym ryzykiem
wystgpienia powiktan u ptodu w poréwnaniu z porodem w potozeniu gtéwkowym.

2. METODY LECZENIA OPERACYINEGO

Obroét zewnetrzny ptodu (ECV- external cephalic version) jest zabiegiem, polegajgcym na wywieraniu
ucisku i wykonywaniu odpowiednich manewréw na brzuchu matki, majagcym na celu odwrdcenie ptodu do
pofozenia gtdwkowego, co zwieksza szanse na przeprowadzenie porodu drogami natury. W przypadku
powodzenia procedury, zabieg ten znacznie zwieksza bezpieczenstwo porodu drogami natury oraz pozwala
unikng¢ wykonania planowego ciecia cesarskiego z powodu potozenia miednicowego ptodu. Zabieg
wykonywany jest po skonczonym 37 tygodniu cigzy. Sam zabieg trwa okoto 10-15 minut. Skuteczno$¢ tej
metody siega okoto 50- 70%.

Przed zabiegiem

e Zabieg jest zazwyczaj wykonywany przez lekarza specjaliste ginekologa-potoznika lub innego czionka
zespotu medycznego przeszkolonego w wykonywaniu obrotéw zewnetrznych do potozenia
gtowkowego.

e Moze Pani omowic¢ wszelkie watpliwosci z lekarzami, ktdrzy bedg przeprowadzac zabieg.

e Jezeli przyjmuje Pani jakies leki powinna Pani poinformowac o tym lekarza.

e Nie nalezy niczego jes¢ ani pi¢ co najmniej przez 6 godzin przed zabiegiem.

e Przed zabiegiem zostanie pani poproszona o podpisanie formularza $wiadomej zgody na wykonanie
ciecia cesarskiego (moze zaj$¢ konieczno$¢ wykonania ciecia cesarskiego w przypadku pojawienia sie
objawdw zagrozenia zycia ptodu).

Podczas zabiegu

Przed zabiegiem podamy Pani dozylne leki tokolityczne, ktére majg na celu rozluzni¢ miesien macicy.
Przed zabiegiem przez okoto 40 minut bedzie miata Pani wykonany zapis kardiotokograficzny (KTG). Jesli
zapis KTG bedzie prawidtowy, wykonane zostanie badanie ultrasonograficzne w celu potwierdzenia potozenia
ptodu.

Podczas zabiegu pacjentka lezy ptasko na plecach z lekko ugietymi nogami, nastepnie lekarze naktadajg
zel na brzuch i ktadg na nim rece. Ptdd jest przesuwany do przodu lub do tytu do momentu, w ktérym znajdzie
sie w pofozeniu gtowg do dotu. Nastepnie wykonywane jest kolejne badanie ultrasonograficzne w celu
potwierdzenia/wykluczenia potozenia gtdwkowego ptodu. Po zabiegu ponownie wykonywany jest zapis KTG
przez okoto 40-60 minut. Zabieg moze by¢ nieprzyjemny.
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Po zabiegu
Jezeli ma Pani grupe krwi Rh (=) otrzyma Pani immunoglobuline anty- RhD w iniekcji domieSniowej w
celu profilaktyki wystgpienia konfliktu serologicznego.

3. Po szczegdtowej analizie proponujemy wykonanie nastepujgcego zabiegu:
obrot zewnetrzny ptodu z potoZenia miednicowego na gtdwkowe

Celem zabiegu jest odwrdcenie ptodu do potozenia gtdwkowego, co zwieksza szanse na przeprowadzenie
porodu drogami natury.

Alternatywne drogi postepowania w przypadku miednicowego potozenia ptodu

e Kontynuowanie cigzy z miednicowym potozeniem ptodu i pordd drogami natury w potozeniu
miednicowym (schemat niezalecany z uwagi na istotnie zwiekszone ryzyko wystgpienia powiktan
okotoporodowych u ptodu).

e Moze Pani zdecydowac sie na wykonanie planowego ciecia cesarskiego.

e Moze Pani zdecydowac sie na kontynuowanie cigzy z miednicowym potozeniem ptodu, gdyz nieliczne
ptody moga nawet po 37 tygodniu cigzy zmieni¢ potozenie na gtdéwkowe (okoto 6.6 %); w przypadku
przetrwatego potozenia miednicowego na ciecie cesarskie mozna zdecydowaé sie po rozpoczeciu
samoistnej czynnosci skurczowej macicy.

Bezwzgledne przeciwwskazania do wykonania obrotu zewnetrznego obejmuja:

e Sytuacje, w ktorych wskazane jest wykonanie ciecia cesarskiego (np. tozysko przodujace, klasyczne
ciecie cesarskie w wywiadzie);

e Wystgpienie krwawienia z drég rodnych o nieustalonej przyczynie w ciggu ostatnich 7 dni;

e Nieprawidtowe zapisy kardiotokograficzne (KTG);

e Obecnosc¢ nieprawidtowosci budowy macicy;

e Pekniete btony ptodowe;

e Cigze wieloptodowa.

Przeciwwskazania wzgledne do wykonania obrotu zewnetrznego obejmujg wystepowanie:

e Stanu przedrzucawkowego;

e Matowodzia;

e Nieprawidtowosci budowy ptodu;

e Stanu po cieciu cesarskim/ usunieciu mieSniaka macicy z otwarciem jamy macicy

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN
Obrot zewnetrzny do potozenia gtdwkowego jest bezpiecznym zabiegiem, jednak jak przy kazdym zabiegu
istnieje potencjalne ryzyko wystgpienia nastepujacych powiktan:
Po zabiegu w 5% przypadkéw ptdd moze obrdcic sie ponownie do potozenia miednicowego;
Wystgpienie krotkookresowej bradykardii (4.7 %);
Przeciek ptodowo-matczyny (0.9%);
Konieczno$¢ wykonania pilnego ciecia cesarskiego (0.34 %);
Krwawienie z drég rodnych (0.34 %);
Pekniecie bton ptodowych (0.22%);
Przedwczesne oddzielenie sie tozyska (0.18%);
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Wypadniecie pepowiny (0.18%);
Obumarcie ptodu (0.2 %) — cho¢ nie wykazano, aby zgony ptoddw po probie obrotu zewnetrznego byty
spowodowane bezposrednio tym zabiegiem.

Lekarz kwalifikujgcy do obrotu zewnetrznego zapewni podjecie odpowiednich $rodkéw, zmniejszajgcych ryzyko
wystgpienia powiktan.

5. RYZYKO wystgpienia powiktan:
[ ] mate [ ] srednie [ ] duze

6. ROKOWANIE
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanego zabiegu u Panistwa dziecka jest:
[ ] duze [ ] srednie [ ] ograniczone

7. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby zapytali Panstwo nas o wszystko, co chcieliby$Scie wiedzie¢ w zwigzku z planowanym leczeniem
waszego dziecka. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane
przez Panstwa wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego lekarza specjalisty zatrudnionego w naszym
Oddziale/Klinice. Chetnie odpowiemy na wszystkie Panstwa pytania.

ZASTRZEZENIA RODZICOW/OPIEKUNA PRAWNEGO CO DO PROPONOWANEGO ZABIEGU:

8. OSWIADCZENIE RODZICOW/OPIEKUNA PRAWNEGO

» W petni zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan, na wszystkie udzielono mi
odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.

» Po zapoznaniu sie z treScig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z Panem/Panig
Al spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do
informacji na temat:

— rozpoznania
— proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych
— dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
— wynikéw przeprowadzonego zabiegu
— rokowania
— ewentualnego leczenia dodatkowego
*= Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem.
» Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam sie na:
— probe przeprowadzenia u mojego dziecka nastepujacego zabiegu: WYKONANIE OBROTU
ZEWNETRZNEGO PLODU Z POLOZENIA MIEDNICOWEGO NA GLOWKOWE
— oraz na ewentualne wykonanie pilnego ciecia cesarskiego, ktore okaze sie niezbedne w razie

wystgpienia zagrozenia zdrowia i/lub zycia ptodu lub mojego.
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» Ponadto o$wiadczam, ze zostatam poinformowana o mozliwosci cofniecia zgody na proponowany
zabieg.
= Oswiadczam, ze posiadam/ nie posiadam* petna (&j) zdolnos¢ (ci) do czynnosci prawnych

Data oraz podpis pacjentki lub
przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka lekarza

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg obrotu zewnetrznego ptodu. Zostalam poinformowana o
mozliwych konsekwencjach takiej decyzji.

Data oraz podpis pacjentki lub
przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczagtka lekarza

Podpisanie formularza przez pacjentke lub jej przedstawiciela ustawowego jest niemozliwe z powodu:

Data, podpis oraz pieczatka lekarza
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