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INFORMACJA DLA PACJENTKI ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA PRZERWANIE CIAZY

zgodnie z art. 4a ustawy o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci

przerywania cigzy

Imie i nazwisko pacjentki

PESEL Glownej

Numer Ksiegi

1.

WSKAZANIA DO PRZERWANIA CIAZY

co spetnia przestanka art. 4a ust. 1 pkt. 1, 2, 3 ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie
ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy (Dz. U.1993.17.78 ze zm.)

2.

O Cigza stanowi zagrozenie dla zycia kobiety ciezarnej;

O cigza stanowi zagrozenie dla zdrowia kobiety ciezarnej;

o badania prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazujg na duze prawdopodobienstwo ciezkiego
i nieodwracalnego uposledzenia ptodu;

o badania prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazujg na duze prawdopodobienstwo nieuleczalnej
choroby zagrazajacej zyciu ptodu;

o zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze cigza powstata w wyniku czynu zabronionego.

METODY PRZERWANIA CIAZY

Po szczegdtowej analizie proponujemy przerwanie cigzy polegajace na:

3.

DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA
a) OCZEKIWANE KORZYSCI
e Zakonczenie cigzy ktdérej wynikiem bytoby urodzenie chorego dziecka z wykrytymi nieprawidtowosSciami.
e W przypadku zagrozenia zdrowia i Zycia ciezarnej zmniejszenie tego zagrozenia przez wyeliminowanie
czynnika obcigzajgcego jakim jest cigza.

b) MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

Kazda ingerencja medyczna obarczona jest ryzykiem wystgpienia powiktan. Dotozymy wszelkich staran
by zapewni¢ petne bezpieczenstwo proponowanego zabiegu oraz minimalizacje ewentualnych powikfan.
Powiktania zwigzane z przerwaniem cigzy zalezg od czasu trwania cigzy oraz sposobu jej zakonczenia i moga
miedzy innymi polegac¢ na wystgpieniu:

¢ nadmiernie obfitego krwawienia,

e zakazenia rany lub btony Sluzowej macicy,

e nadmiernej aktywnosci skurczowej macicy,

e atonii macicy,

e koniecznosci wyciecia macicy.

c) SKUTKI ODLEGLE
e Psychologiczne i psychiczne- zwigzane z podjeciem decyzji.
e Uposledzenie ptodnosci w przypadku wystgpienia powiktan.
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d) RYZYKO WYSTAPIENIA POWIKLAN:
[ ] mate [ ] Srednie [ ] duze

4. ROKOWANIE

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:
[ 1duze [ ] Srednie [ 1 ograniczone

5. ALTERNATYWNE METODY POSTEPOWANIA
Oczekiwanie na pordd.

6. KONSEKWENCJE ODMOWY
Niewykonanie procedury.

7. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani zapytata nas o wszystko, co chciataby Pani wiedzie¢ w zwigzku z planowanym przerwaniem
cigzy. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego przerwania cigzy oraz wszelkie oczekiwane przez
Panig wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego lekarza udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych w naszym
Oddziale/Klinice. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

8. ZGODA PACIENTKI
= 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 sposdb satysfakcjonujacy.

» Po zapoznaniu sie z treScig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z Panem/Panig
Al spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do udzielonych
informaciji.

= Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z przerwaniem cigzy.
= Prosze o wykonanie zabiegu przerwania cigzy:

» Nadto o$wiadczam, ze zostatam poinformowana o mozliwosci odstgpienia od mojej zgody.
» Os$wiadczam takze, iz posiadam/nie posiadam* petng(ej) zdolnos¢(ci) do czynnosci prawnych.

Data oraz podpis pacjentki lub
przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka
lekarza
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Nie zgadzam sie na przerwanie cigzy. Zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia/dla zdrowia i zycia mojego dziecka.

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

Potwierdzenie decyzji o przerwaniu cigzy w obecnos$ci lekarza dokonujacego przerwania

Data i godzina

Podpis pacjentki lub przedstawiciela ustawowego Podpis oraz pieczatka lekarza
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