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Imię i nazwisko pacjentki 

 
 

 
PESEL 

           Numer Księgi 
Głównej 

 

1. WSKAZANIA DO INDUKCJI PORODU LUB KOORDYNACII SKURCZÓW MACICY 
Indukcja porodu polega na zastosowaniu leków lub Innych metod w celu wywołania porodu drogami natury w 
sytuacji, w której zdrowie matki lub płodu jest zagrożone poprzez dalsze trwanie ciąży. Możemy wyróżnić 
wskazania matczyne lub płodowe. Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badań stwierdzono u Pani 
następujące wskazania do indukcji porodu: 

 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

2. SPOSOBY INDUKCJI PORODU 
Aby przygotować się do porodu, szyjka macicy zmienia swoją konsystencję, skraca się (zgładza) oraz rozwiera. 
Te zmiany zaczynają się zwykle na kilka tygodni przed terminem porodu, Aby określić stopień przygotowania 
szyjki do porodu stosuje się skalę Bishopa, która ocena rozwarcie, zgładzenie, konsystencje, ustawienie szyjki 
macicy oraz wysokość części przodującej. W zależności od wyniku proponujemy indukcję porodu poprzez wlew 
 z oksytocyny lub preindukcję porodu poprzez podanie prostaglandyn do sklepienia pochwy lub założenie cewnika 
Foleya do kanału szyjki macicy. 
 

3. Po przeanalizowaniu Pani sytuacji proponujemy da Pani następującą metodę indukcji / preindukcji porodu: 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

4. MOŻLIWOŚĆ WYSTĄPIENIA POWIKŁAŃ: 
Chociaż w trakcie indukcji powikłana zdarzają się niezmiernie rzadko to jednak każda pacjentka musi je znać  
i mieć świadomość ich wystąpienia. Należą do nich: 

- nadmierna stymulacja macicy (zbyt częste skurcze macicy) mogąca prowadzić do niedotlenienia 
płodu, 

- zaburzenia rytmu serca, 
- bóle głowy, nudności, wymioty, 
- atonia poporodowa macicy (osłabione obkurczanie), 

- gwałtowny poród (uraz płodu, tkanek krocza), 
- Hiperbilirubinemia u noworodka. Szczególnie rzadko może dojść do: 
- przedwczesnego oddzielenia łożyska, 

- pęknięcia macicy, 

- zaburzeń oddychania, hipotensji, wstrząsu anafilaktycznego. 

5. ROKOWANIE 
 

Prawdopodobieństwo powodzenia proponowanego zabiegu jest w Pani przypadku: 
      [ ] duże                         [ ] średnie                    [ ] ograniczone 
 

 

6. ROZMOWA Z LEKARZEM 
Prosimy, aby Pani zapytała nas o wszystko, co chciałaby Pani wiedzieć w związku z planowanym zabiegiem. 
Wszelkie informacje dodatkowe dotyczące planowanego zabiegu oraz wszelkie oczekiwane przez Panią 
wyjaśnienia można uzyskać u każdego lekarza udzielającego świadczeń zdrowotnych w naszym Oddziale/Klinice. 
Chętnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania. 
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7. OŚWIADCZENIE PACJENTKI 
 W pełni zrozumiałam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy  z 

lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone możliwości zadania pytań i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi 
i wyjaśnień w sposób satysfakcjonujący. 

 Po zapoznaniu się z treścią tego formularza i rozmowie wyjaśniającej z Panem/Panią 
dr……………………………………………………………………………… spełnione zostały wszelkie moje wymagania co do informacji 
na temat proponowanego leczenia. 

 Znane mi są możliwe powikłania związane z tym zabiegiem. 
 Bez zastrzeżeń zgadzam się na przeprowadzenie u mnie zabiegu wskazanego w punkcie 2 i/lub 3 oraz jego 

ewentualne zmiany lub rozszerzenia, jeśli będą ku temu wskazania w trakcie przeprowadzania operacji. 
 Nadto oświadczam, że zostałam poinformowana o możliwości cofnięcia zgody na proponowany zabieg. 

 

Oświadczam także, iż posiadam/nie posiadam* pełną(ej) zdolność(ci) do czynności prawnych. 
 

 
Data oraz podpis pacjentki lub 

przedstawiciela ustawowego 

 
 
 

Data, podpis oraz pieczątka 
lekarza 

 

 
 

 

Nie zgadzam się na proponowane mi leczenie. Zostałam poinformowana o możliwych 
konsekwencjach takiej decyzji. 
 

 

Data, godzina oraz  podpis 
pacjentki lub przedstawiciela 

ustawowego 

 
 

 
Data, podpis oraz pieczątka 

lekarza 

 

 
 

 

Podpisanie formularza przez pacjentkę lub jej przedstawiciela ustawowego jest niemożliwe z powodu:   

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Data, podpis oraz pieczątka 

lekarza 
 

 
 
 
 

       


