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INFORMACJA DLA PACJENTKI ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA
PRZEPROWADZENIE INWAZYINE] DIAGNOSTYKI/LECZENIA WEWNATRZMACICZNEGO

Imie i nazwisko pacjentki

Numer Ksiegi
PESEL Giownej

1. RODZA]J SCHORZENIA I WSKAZANIA DO LECZENIA WEWNATRZMACICZNEGO
Na podstawie przeprowadzonych badan diagnostycznych stwierdzono:

Zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej stwierdzono u Pani wskazania medyczne do wykonania
inwazyjnej diagnostyki/terapii wewnatrzmacicznej.

2. METODY WEWNATRZMACICZNEJ DIAGNOSTYKI/TERAPII

Po szczegdtowej analizie Pani przypadku proponujemy przeprowadzenie zabiegu polegajacego
na wprowadzeniu igty punkcyjnej/cewnika/innego materiatu przez powtoki jamy brzusznej do jamy macicy
celem wykonania**:

o amniopunkdcji

o biopsji kosmowki

o kordocentezy

o amnioredukcji

o amnioinfuzji

o kordocentezy z ew. przetoczeniem preparatow krwi (erytrocyty, ptytki) lub podaniem lekéw

o odbarczenia torbieli lub ptynu z jamy ciata u ptodu

o terapii laserem

W trakcie niektorych zabiegdw uzyskuje sie materiat do badan genetycznych i/lub biochemicznych ewentualnie
gazometrycznych.

3. KONIECZNOSC WYKONANIA CIECIA CESARSKIEGO PODCZAS TRWANIA ZABIEGU
WEWNATRZMACICZNEGO

W przypadku zaistnienia w trakcie zabiegu wewnatrzmacicznego bezwzglednych wskazan do zakonczenia cigzy

drogg ciecia cesarskiego wyrazam zgode na jego przeprowadzenie.

4. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA ZABIEGU
a) OCZEKIWANE KORZYSCI
= Pobranie materiatu do badan, ktére utatwia postawienia prawidtowego rozpoznania np. oznaczenie
kariotypu (zestawu chromosomoéw) ptodu pozwalajgcego na potwierdzenie lub wykluczenie wad
genetycznych, rozpoznania niedokrwistosci lub innych nieprawidtowosci.
= Normalizacja ilosci ptynu owodniowego.
= Usuniecie ptynu z torbieli lub jam ciata i zmniejszenie ucisku na otaczajgce tkanki.
= Poprawa parametrow krwi ptodu:
> zapobieganie niedotlenieniu przez podanie erytrocytéw w niedokrwistosci,
» zapobieganie krwawieniu przez podanie ptytek krwi,
» podawanie albumin celem zmniejszenia obrzeku u ptodu.
= Bezposrednie podanie lekéw do zyly pepowinowej.
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= Inne korzysci zwigzane z rodzajem wykonanego zabiegu oraz uzaleznione od schorzenia ptodu.

b) MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKELAN
Mimo, Zze powiklania zwigzane z zabiegowg dziatalnoScia wewnatrzmaciczng zdarzajg sie rzadko,
to w wyniku tych dziatan moze dojs¢ do:

= wyzwolenia nadmiernej czynnosci skurczowej macicy,

= pekniecia bton ptodowych z odptynieciem ptynu owodniowego,

= przedwczesnego oddzielenia tozyska/kosmowki,

= wprowadzenia zakazenia do $srodowiska jaja ptodowego,

= uszkodzenia ciggtosci tkanek ptodu,

» tamponady pepowiny w przypadku kordocentezy,

= okresowej bradykardii lub tachykardii ptodu,

* poronienia,

= porodu przedwczesnego.
Nieoczekiwane nastepstwa zwigzane z wykonaniem zabiegu wewngtrzmacicznego mogg stanowic
wskazanie do wczesniejszego zakonczenia cigzy, w tym wykonania ciecia cesarskiego w trybie pilnym.
W przypadku zakonczenia cigzy przed uzyskaniem przez ptdd petnej dojrzatosci mogg wystgpi¢
u noworodka ciezkie zaburzenia zwigzane z wczesniactwem.
c) SKUTKI ODLEGLE
Zwigzane z ewentualnym wcze$niactwem lub utratg cigzy.

d) RYZYKO WYSTAPIENIA POWIKLAN:
[ 1 mate [ ] sSrednie [ ] duze

5. ROKOWANIE

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanego inwazyjnego leczenia wewnagtrzmacicznego jest w Pani
przypadku:
[ ] duze [ ] srednie [ 1 ograniczone

6. ALTERNATYWNE METODY POSTEPOWANIA

Badanie ptodowego DNA we krwi matki — nieinwazyjne, ale pozwala wykry¢ tylko cze$¢ wad genetycznych.
Badanie jest kosztowne i nie jest refundowane przez NFZ. Wczesniejsze ukonczenie cigzy i podjecie proby
leczenie po urodzeniu.

7. KONSEKWENCJE ODMOWY

W przypadku odmowy wykonania badania, ostateczne wykluczenie lub potwierdzenie wady genetycznej
lub choroby u dziecka mozliwe jest dopiero po porodzie. Ponadto w przypadku odmowy leczenia moze dojs$¢
do wewnatrzmacicznego obumarcia ptodu lub ptoddw lub ciezkiego i nieodwracalnego uszkodzenia ptodu.

8. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani zapytala nas o wszystko, co chciataby Pani wiedzie¢ w zwigzku z planowq
diagnostyka/leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego postepowania oraz wszelkie
oczekiwane przez Panig wyjasnienia mozna uzyskac¢ u kazdego lekarza udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych
w naszym Oddziale/Klinice. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

9. OSWIADCZENIE PACJENTKI
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= W peti 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 sposdb satysfakcjonujacy.

» Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z Panem/Panig

L6 | spetnione zostaly wszelkie moje wymagania, co do informacji na temat
diagnostyki/leczenia wewnatrzmacicznego.

» Znane mi sg mozliwe powikfania zwigzane z tym zabiegiem.

» Bez zastrzezen zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie**:
O amniopunkcji
o biopsji kosmowki
o kordocentezy
o amnioredukcji
o amnioinfuzji
o kordocentezy z ew. przetoczeniem preparatow krwi (erytrocyty, ptytki) lub podaniem lekéw
o odbarczenia torbieli lub ptynu z jamy ciata u ptodu
o terapii laserem

» Nadto os$wiadczam, ze zostatam poinformowana o mozliwosci cofniecia zgody na proponowang
inwazyjng diagnostyke/terapie wewnatrzmaciczng.
» O$wiadczam takze, iz posiadam/nie posiadam* petng(ej) zdolno$é(ci) do czynnosci prawnych.

Data, podpis pacjentki lub
przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka
lekarza

Nie zgadzam sie na proponowany postepowanie. Zostalam poinformowana o mozliwych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data, godzina oraz podpis pacjentki
lub przedstawiciela ustawowego

Data, godzina podpis oraz pieczatka
lekarza

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

Data, podpis oraz pieczatka
lekarza
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