Paristwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie transfuzji wewnatrzmacicznej (zakazenie parvowirusem B-19)

@ PP _Zgoda KPiP 03
ul. Woloska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 13.11.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 13.11.2025 1.
Klinika Potoznictwa i Perinatologii

Imig i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imi¢ i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
TRANSFUZJI WEWNATRZMACICZNEJ (ZAKAZENIE PARVOWIRUSEM B-19)

L. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

W przypadku zakazenia parvowirusem B-19 istnieje ryzyko przeztozyskowej transmisji wirusa. W konsekwencji moze
dojs¢ do ciezkiego uszkodzenia czynno$ci szpiku kostnego plodu, skutkujacego niedokrwisto$cig aplastyczng.
Niedokrwisto$¢ ta moze prowadzi¢ do uogdlnionego obrzgku ptodu, niewydolnosci krazenia, a w konsekwencji —
obumarcia wewngtrzmacicznego.

Jesli badania serologiczne matki oraz obraz ultrasonograficzny ptodu potwierdzaja niedokrwisto$¢, najskuteczniejszym
postepowaniem jest transfuzja wewnatrzmaciczna. Celem transfuzji jest leczenie stanu zagrazajacego zyciu ptodu
poprzez uzupetnienie liczby krwinek czerwonych, co pozwala na kontynuacj¢ ciazy do momentu uzyskania przez ptod
dojrzatosci.

I1. Opis przebiegu proponowanego zabiegu, znieczulenie i oczekiwane korzySci

Proponowang metoda leczenia jest transfuzja wewnatrzmaciczna przeprowadzona w warunkach sterylnych pod kontrola
ultrasonograficzng, zwykle w znieczuleniu miejscowym. Odpowiednio przygotowany koncentrat krwinek czerwonych
przetacza si¢ przy pomocy jatowej igly (zwykle z jednego wklucia) najczeéciej bezposrednio do zyly pgpowinowej
(rzadziej do jamy otrzewnej ptodu lub do naczyn watrobowych). Celem zabiegu jest uzupetnienie niedoboréw krwinek
czerwonych u plodu, co pozwala na kontynuacje ciagzy do momentu osiagnigcia przez ptéd dojrzatosci umozliwiajacej
bezpieczny pordd. W razie potrzeby procedure powtarza si¢ cyklicznie, w roznych odstepach czasowych. Obecnie
transfuzje uznawane sa za stosunkowo bezpieczng metode terapeutyczna. Catkowita przezywalno$¢ noworodkow
po zastosowaniu tego typu leczenia wynosi okoto 84%, przy czym w przypadku ptodow z uogélnionym obrzekiem sigga
okoto 70%, natomiast u ptodéw bez cech obrzeku — az 94%.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)
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Klinika Potoznictwa i Perinatologii

1. Zalecenia pozabiegowe

Monitorowanie stanu ptodu po zabiegu (badanie USG, KTG), zwykle w warunkach szpitalnych. Monitorowanie stanu
pacjentki - parametry, badania laboratoryjne. Ograniczenie wysitku fizycznego przez pacjentke w pierwszej dobie po
zabiegu. Samokontrola objawdw - krwawienie z drog rodnych, bole brzucha - skurcze mig$nia macicy, odptywanie
pltynu owodniowego, goraczki.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Nie istniejg alternatywne, réwnie skuteczne metody leczenia cigzkiej anemii plodu w przebiegu zakazenia parvowirusem
B-19. Leczenie zachowawcze w wigkszoSci przypadkow prowadzi do obumarcia ptodu lub cigzkich powiktan
neurologicznych wynikajacych z niedotlenienia.

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczng lub operacja

Do potencjalnych, standardowo opisywanych powiktan zwigzanych z proponowang procedura medyczng lub operacja

naleza:

— zaburzenia dobrostanu ptodu w trakcie i po zabiegu, mogace doprowadzi¢ do koniecznos$ci wczesniejszego
ukonczenia cigzy (ryzyko wczesniactwa),

— krwawienie dootrzewnowe u ptodu,

— zaburzenia czynno$ci serca ptodus,

— przedwczesna czynno$¢ skurczowa macicy i przedwczesne odptynigcie ptynu owodniowego, mogace prowadzi¢ do
porodu przedwczesnego,

— infekcja wewnatrzmaciczna,

— wewnatrzmaciczne obumarcie ptodu,

— immunizacja matczyno-ptodowa.

VI. Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko oceniane na podstawie skali

Dla zabiegéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze

VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko odleglych powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze
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VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej
TRANSFUZJI WEWNATRZMACICZNEJ (ZAKAZENIE PARVOWIRUSEM B-19)

W dniu _ / _ / / lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmowe¢ wyjasniajaca na temat proponowanej transfuzji wewnatrzmacicznej (zakazenie
parvowirusem B-19).

Oswiadczam, ze mialam wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalam si¢ z nig i jg zrozumiatam, zrozumiatam takze wyjasnienia lekarza, zostalam wyczerpujaco poinformowana
o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastgpstw rezygnacji z proponowanego
leczenia, miatam mozliwos$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatam wyczerpujace odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiktan oraz efekty operacji nie
sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw 1 powiklan jakie moga wystapicé
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczqce proponowanej operacji prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczgciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odno$nie:

* mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

» trwajacej terapii chordb przewlektych,

* istnienia/braku cigzy,

= przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegow i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczqcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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Klinika Potoznictwa i Perinatologii

W zwiazku z powyZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej transfuzji wewnatrzmacicznej (zakazZenie parvowirusem
B-19).

Zostatam poinformowana, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnieta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej transfuzji wewnatrzmacicznej (zakazenie

parvowirusem B-19).

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zostatam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla
mojego zdrowia i zycia, ktore obejmuja w szczegdlnoscei:

Uzasadnienie odmowy

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypeinienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie transfuzji wewngtrzmacicznej (zakazenie
parvowirusem B-19). Podanie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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X. Oswiadczenie lekarza
Os$wiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce planowany sposob leczenia zgodnie z prawda iposiadang wiedza medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadomg odmoweg na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowalem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktore moga wystapi¢ w
przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielilem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacje.

Z uwagi na stan pacjenta powyzsze informacje nie zostaly mu przekazane*.

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
1 odbierajacego o$wiadczenie (pieczatka i podpis)

Pacjent nie jest w stanie zlozy¢ o$wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej
z powodu:

Pacjent zlozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
transfuzji wewnatrzmacicznej (zakazenie parvowirusem B-19) w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostato zlozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajacego
oswiadczenie (pieczatka i podpis)

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode¢ sadu opiekunczego na przeprowadzenie transfuzji wewnatrzmacicznej (zakazenie parvowirusem
B-19)

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody zastepczej,
danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data podpis i pieczatka lekarza
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