@ Panstwowy Instytut
Medyczny MSWiA Formularz $wiadomej zgody na stymulacje czynnosci skurczowej przy pomocy oksytocyny
PP _Zgoda KPiP 18
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 16.02.2026 r. Zatwierdzit: 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):

Imi¢ i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA STYMULACJE CZYNNOSCI SKURCZOWEJ
MACICY PRZY POMOCY OKSYTOCYNY

I. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta (wskazania do indukcji porodu)
Ze wzgledu na
II. Opis przebiegu proponowanej procedury, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Stymulacja czynno$ci porodowej przy pomocy oksytocyny polega na wzmocnieniu lub wywolaniu regularnej czynnos$ci
skurczowej macicy. Preparat oksytocyny jest analogiczny do produkowanego naturalnie hormonu w organizmie.
Procedura przeprowadzana jest w warunkach Sali Porodowej. Oksytocyna jest precyzyjnie dawkowana poprzez ciagly
wlew dozylny za pomoca pompy infuzyjnej.

Zastosowanie stymulacji czynnosci porodowej przy pomocy oksytocyny ma na celu wzmocnienie sity skurczowej
macicy lub osiaggniecie jej regularnosci. Do procedury sg kwalifikowane pacjentki, u ktérych stwierdzona zostata
nieefektywna czynno$¢ skurczowa macicy oraz doszto do zatrzymania postgpu porodu.

Stymulacja czynnos$¢ skurczowej za pomoca oksytocyny moze wigza¢ si¢ ze zwigkszonymi dolegliwos$ciami bolowymi
w trakcie porodu. Dysponujemy metodami farmakologicznymi (podtlenek azotu, opioidy, znieczulenie

zewnatrzooponowe), ktoére mozemy zastosowaé na zyczenie pacjentki.

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

W czasie trwania podazy oksytocyny pozostaje Pani na Sali Porodowej, gdzie prowadzony jest staty zapis KTG na
biezaco oceniany przez personel medyczny. Nie ma koniecznosci lezenia, powinna pozosta¢ Pani aktywna.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Alternatywnym sposobem postgpowania jest oczekiwanie na samoistny powr6t efektywnej czynnos$ci skurczowej, a
zatem wydluzenie czasu porodu, co moze si¢ wigza¢ z wickszym ryzykiem wystapienia infekcji wewnatrzmacicznej
oraz brakiem postepu porodu. Mozliwym postgpowaniem jest takze zakonczenie cigzy cieciem cesarskim z uwagi na
brak postepu porodu, ktore zwieksza ryzyko powiktan okotoporodowych u matki (krwotok potozniczy, zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa, zakazenie rany).

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczna

Podczas stymulacji oksytocyna moze dojs¢ do hiperstymulacji mig¢$nia macicy oraz zaburzen t¢tna ptodu. Podanie lekow
tokolitycznych najczesciej odwraca to dziatanie oksytocyny. Czasem, mimo stymulacji czynnosci skurczowej, porod
moze zakonczy¢ si¢ cigciem cesarskim z powodu braku postepu porodu czy zagrazajacej zamartwicy ptodu.

Powiktania zwigzane z procedurag medyczna:

— ostre niedotlenienie ptodu

— krwawienie z drog rodnych

— przedwczesne oddzielenie si¢ tozyska
— tachykardia matczyna

— krwotok porodowy

Cigzkie, zagrazajace zyciu lub $miertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu zdarzaja si¢ rzadko.

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

Ryzyko zabiegu 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

W zwiazku z podwyzszonym ryzykiem krwotoku porodowego przy wyczerpaniu innych mozliwosci leczenia moze
zaj$¢ konieczno$¢ wyciecia mig$nia macicy. Operacja wiaze si¢ z brakiem mozliwosci zajscia w kolejne cigze.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentkq)

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentkq)
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Imig i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej STYMULACJI CZYNNOCI SKURCZOWEJ MACICY
PRZY POMOCY OKSYTOCYNY

W dniu _ / _ / / lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanej stymulacji czynno$ci skurczowej macicy przy
pomocy oksytocyny.

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 ktore uzyskatam wyczerpujace odpowiedzi.

Lekarz poinformowat mnie rowniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty indukcji porodu nie
s identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw 1 powiklan jakie moga wystgpic
w zwiagzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po procedurze.

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

Przed rozpoczeciem operacji udzielitam petnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat 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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Imig i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W zwiazku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej stymulacji czynnosci skurczowej macicy przy pomocy
oksytocyny.

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

data i godzina czytelny podpis Pacjentki

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjentki

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej stymulacji czynnoS$ci skurczowej macicy przy pomocy
oksytocyny.

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

Uzasadnienie odmowy

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjentke/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie sytmulacji czynnos¢ skurczowej macicy przy po-
mocy oksytocyny. Podanie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjentki

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjentki
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Imig i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

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 $wiadoma odmoweg na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowalem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktore moga wystapi¢c w
przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem odpowiedzi na jej pytania. Poinformowatem
pacjentke o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang procedur¢ medyczna.

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¢ oswiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej z
powodu:

Pacjent ztozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
stymulacji czynno$ci skurczowej macicy przy pomocy oksytocyny w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo zlozone w sposob dostatecznie jasny.

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

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu o$wiadczenia

Uzyskano zgodg¢ sadu opiekunczego na przeprowadzenie zaproponowanej stymulacji czynnos$ci skurczowej macicy
przy pomocy oksytocyny.

(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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