Paristwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie wewnatrzmacicznej balonowej walwuloplastyki zastawki aortalnej

@ PP_Zgoda KPiP 21

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 16.02.2026 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 16.02.2026 r.
Klinika Potoznictwa i Perinatologii

Imig i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
WEWNATRZMACICZNEJ BALONOWEJ WALWULOPLASTYKI ZASTAWKI AORTALNEJ

L Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie pacjenta
Ciezka stenoza aortalna ptodu jest schorzeniem polegajacym na znacznym zwezeniu zastawki aortalnej, ktora
odpowiada za przeplyw krwi z lewej komory serca do aorty. Utrudniony odptyw krwi prowadzi do zwigkszonego
obcigzenia lewej komory, jej stopniowego ostabienia oraz zaburzen czynnosci serca. W ciezkich i postepujacych
przypadkach moze dochodzi¢ do powigkszenia serca, cech niewydolno$ci krazenia, postgpujacego uszkodzenia migs$nia
sercowego, a ostatecznie do rozwoju zespotu niedorozwoju lewego serca.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Wewnatrzmaciczna walwuloplastyka aortalna jest zabiegiem wykonywanym u ptodow z ciezkim zwezeniem zastawki
aortalnej, u ktorych istnieje ryzyko pogtebiania si¢ choroby prowadzacej do niedorozwoju lewej komory serca.

Zabieg przeprowadza sie w analgosedacji matki, czyli z zastosowaniem lekéw przeciwbdlowych i uspokajajacych, ktore

zapewniajg komfort i zniesienie bélu w trakcie procedury. Przed rozpoczgciem zabiegu doktadnie oceniany jest stan
serca ptodu w badaniu echokardiograficznym. Nastgpnie, przez zylg pgpowinowa, podawane sg leki zapewniajace
ptodowi zniesienie odczuwania bolu i ograniczenie jego ruchow, co umozliwia bezpieczne i precyzyjne wykonanie
zabiegu. Pod kontrolg ultrasonograficzna, przez powloki brzuszne i §ciang macicy, wprowadza si¢ cienkg igle do lewej

komory serca ptodu. Nastepnie przez igle wprowadza si¢ cienki cewnik zakonczony balonem, ktory na krétko rozpreza
sie¢ w miejscu zwezonej zastawki aortalnej, aby poprawi¢ przeplyw krwi. Po zakonczeniu procedury narzedzia sa
usuwane, a czynnos¢ serca ptodu ponownie oceniana w badaniu ultrasonograficznym.

Celem zabiegu jest poprawa przeplywu krwi przez lewa komore i zastawke aortalna oraz zwiekszenie szans na

prawidlowy rozwdj serca ptodu do czasu porodu.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)
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1. Zalecenia pozabiegowe

Po zakonczeniu zabiegu wykonywane jest badanie ultrasonograficzne w celu oceny stanu ptodu i miejsca wklucia.
Pacjentka pozostaje pod obserwacja w oddziale, monitorowana jest czynno$¢ serca ptodu i ewentualne objawy
przedwczesnej czynnos$ci skurczowej macicy. W przypadku wystapienia bolu brzucha, odptywania ptynu owodniowego,
krwawienia z drog rodnych lub zmniejszenia ruchow ptodu, nalezy niezwlocznie poinformowaé personel medyczny.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

W przypadku cigzkiego zwezenia zastawki aortalnej u plodu inng mozliwa opcja postepowania jest leczenie
zachowawcze, czyli dalsza obserwacja choroby serca ptodu w badaniach ultrasonograficznych i echokardiograficznych
bez interwencji wewnatrzmacicznej. Po urodzeniu dziecka mozliwe jest leczenie kardiochirurgiczne.

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

Jak kazda procedura inwazyjna, zabieg wewnatrzmacicznej walwuloplastyki aortalnej wigze si¢ z mozliwos$cia wysta-
pienia powiktan, zard6wno u matki, jak i u ptodu.

U matki:

— przejsciowy bol w miejscu wktucia lub w podbrzuszu

— niewielkie krwawienie lub zasinienie w miejscu naktucia
— przedwczesne odplyniecie plynu owodniowego

— infekcja wewnatrzmaciczna

— nasilone krwawienie wymagajace interwencji medycznej.

U plodu:

— zwolnienie akcji serca (bradykardia) w trakcie lub po zabiegu

— krwawienie do osierdzia

— powiklania zwigzane z podaniem lekoéw (np. przejSciowe zaburzenia rytmu serca)
— zgon wewnatrzmaciczny

Ryzyko wystapienia powiktan jest indywidualne i zalezy od wielu czynnikow, w tym wieku ciazowego, potozenia ptodu
oraz stopnia zaawansowania choroby serca.

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

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali

Dla zabiegéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze
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Imig i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

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

Ryzyko odlegtych powiktan [ ] mate [ ] srednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentkg)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanego zabiegu WEWNATRZMACICZNEJ BALONOWEJ
WALWULOPLASTYKI ZASTAWKI AORTALNEJ

W dniu _ / _ / / lekarz
przeprowadzil/a ze mna rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanej zabiegu wewnatrzmacicznej balonowej
walwuloplastyki zastawki aortalnej.

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

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

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i powiktan jakie moga wystapic
w zwiagzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

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

Przed rozpoczeciem operacji udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktére lekarz zadawal mi w trakcie
wywiadu lekarskiego odnosnie:

* mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

= istnienia/braku cigzy,

= przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegow i urazow.

data czytelny podpis Pacjentki

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

data czytelny podpis Pacjentki

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjentki
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W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej wewnatrzmacicznej balonowej walwuloplastyki zastawki

aortalnej.

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

data i godzina czytelny podpis Pacjentki

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjentki

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej wewngtrzmacicznej balonowej walwuloplastyki

zastawki aortalnej.

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

Uzasadnienie odmowy

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie wewngtrzmacicznej balonowej walwuloplastyki
zastawki aortalnej. Podanie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjentki

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjentki
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X. Os$wiadczenie lekarza
Os$wiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedzg medyczng. Udzielitam
informacji umozliwiajacych §wiadome wyrazenie zgody badz §wiadoma odmowe na udzielanie §wiadczen zdrowotnych
oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktore moga wystapi¢ w przebiegu lub wyniku
proponowanej procedury medycznej oraz udzielilem odpowiedzi na jej pytania. Poinformowatem pacjentke
o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacje.

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

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
i odbierajacego oswiadczenie (pieczatka i podpis)

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

Pacjentka zlozyta oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody™ na przeprowadzenie zaproponowanej
wewnatrzmacicznej balonowej walwuloplastyki zastawki aortalnej w nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposéb dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajacego
o$wiadczenie (pieczatka i podpis)

migjsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie wewngatrzmacicznej balonowej walwuloplastyki zastawki
aortalnej.

(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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