INFORMACJA DLA PACJENTKI ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ

ZGODY NA OPERACYJNE ROZWIAZANIE CIAZY
METODA, CIECIA CESARSKIEGO

1. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACJI
Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono u pant nastepujgce wskazania do operacyjnego rozwigzania cigzy metoda ciecia cesarskiego:

2. PROPONOWANA METODA OFPERACYJNEGO ROZWIAZANIA CIAZY

Ciecie cesarskie polega na chirurgicznym otwarciu jamy brzusznej po nacigciu skory brzucha nad spojeniem tonowym lub podiuznie miedzy spojeniem
tonowym & pepkiem, z nastgpowym nacigciem migsnia macicy | wydobyciem plodu (plodéw) oraz fozyska, W dalszym etapie operacii nastepuje zeszycie
migsnia macicy craz powlok brzucha. Celem proponowanej operacji jest urodzenie plodu/plodéw z pominigciem czynnikéw zwigzanych z porodem
drogami natury

3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI

Przebycie cigcia cesarskiego nie uniemozliwia porodu drogami natury w nastepriej cigzy, ale moze stanowi¢ wskazanie do kolejnego ciecia cesarskiego.

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé pelnego sukcesu stosowanego leczenia oraz calkowitego braku ryzyka zwiazanego z zabiegiem
aperacyjnym.

Powikiania zwigzane z ty operacja mogg miedzy innymi polegac na:

- érédoperacyjnym uszkodzeniu pgcherza moczowego lub moczowodu

- krwotoku wymagajgcym podwiazania tetnic macicznych Jub wyciecia macicy

- widmym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi iflub ponownej interwencji operacyinej (otwarcia jamy brzusznej)
- $rodoperacyjnym uszkodzeniu jelit

- niedrozno$ci pooperacyjnej jelit

- powstaniu przetoki drog moczowych (np. pecherzowo-macicznej)

- powiktaniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie eig ekrzoplin i zatykanio naozyr krwicnodnyoh przez slkezopy)

- zapaleniu ofrzewnej

- zakaZeniu rany pooperacyjnej

- zapaleniu pecherza moczowego

- powstaniu urazéw u noworodka podczas otwierania macicy lub wydobywania plodu,

Ciezkie, zagrazajgce zyciu lub $miertelne powiktania proponowanego pani zabiegu operacyjnego zdarzaja sie rzadko.

5. ROKOWANIE

Prawdopadobienstwo powodzenia proponowane] operacii jest w pani przypadku:
[lduze [ ]érednie [ I ograniczone

JeZeli nie wyrazi pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do pani stanu zdrowia w przysziosci jest nastepujace:

6. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby zapylala nas pani o wszyslko, co cheiataby pani wiedzled w zwlgzku z planowariym leczeniem, Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace
planowanego leczenia oraz wszelkle oczekiwane przez panig wyjasnienia mozna uzyskad u kazdego specjalisty w zakresie ginekologti i poloznictwa
zatrudnionego w naszym oddziale/klinice. Chetnle adpowiemy na wszystkie pani pytania.




ZASTRZEZENIA PACJENTKI ODNOSNIE DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJINEGO

7.KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zablegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdinych i trudnych do przewidzenia ckoficznosci, ktére mogg wymagac zmiany lub
rozszerzenia wstgpnie proponowanej operacii. Prosimy o wyrazenie zgody takze na te okoliczno$é. Przy braku pani zgody zabieg operacyjny musialby zostad
przerwany i ponownie pdZniej powtdrzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla pani zdrowia. Konieczne byloby wiwezas réwnie? ponowne znieczulenie.

8.08WIADCZENIE PACJENTKI

W pelni zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.

Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytarn i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposdh satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu si¢ z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgce] Z PAnEMIPANIA ......oiiiv it
speinione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na temat;

- rozpoznania

- proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

- dajaeych sie przewidzieé nastepstw zastosowania tych metod tub ich zaniechania

- wynikow leczenia operacyjnego

- rokowania

- ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi s3 mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym,

Bez zastrzezen (lub z powyZszymi zastrzezeniami) zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie nastepujacego zabiegu operacyjnego

Rodza) zablegu

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, kidre okazg sie niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji w razie wystapienia
niebezpieczerstwa utraty zycia, cigZkiego uszkodzenia ciala lub ciezkiego rozstroju zdrowia

Dala Pudpis [ekarza Podpls pacjentkl alba uprawnlonego oplakuna

Nle zgadzam slg na propecnowany mi zabieg operacyjny. Zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej
decyzji dla mojego zdrowia oraz zdrowia i Zycia dziecka

Data Podpls lekarza Pedpis pacjentki albo uprawnlonego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjentke jest niemozliwe z powodu
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