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Klinika Potoznictwa i Perinatologii

Imie i nazwisko pacjentki:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imi¢ i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTKI NA PRZEPROWADZENIE
ZABIEGU ZALOZENIA SZWU SZYJKOWEGO

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjentki

Na podstawie przeprowadzonego wywiadu oraz badania potozniczego stwierdzono u Pani niewydolnos$¢ cie§niowo-
szyjkowa/duze ryzyko wystapienia takiej sytuacji.

Niewydolnos$¢ ciesniowo-szyjkowa to stwierdzenie przedwczesnego skracania i bezbélowego rozwierania szyjki macicy
bez czynnos$ci skurczowej macicy.

Niewydolnos¢ szyjki wystepuje u okoto 0,5% populacji kobiet. Wedtug danych dunskich diagnozuje si¢ ja u 4,6 na 1000

ciezarnych, natomiast w przypadku kobiet z nawracajacymi poronieniami w drugim trymestrze ciagzy odpowiada ona za
8% strat cigz

I1. Opis przebiegu proponowanego zabiegu, znieczulenia i oczekiwane korzysci

Celem zalozenia szwu na szyjke macicy jest przedtuzenie czasu trwania cigzy poprzez zapobieganie dalszemu
skracaniu/rozwieraniu szyjki macicy. Szew usuwa si¢ zazwyczaj planowo okoto 37 tygodnia cigzy, jak roéwniez przy
wystgpieniu czynnosci skurczowej macicy lub po odptynigciu ptynu owodniowego.

Szew zaktadany jest przezpochwowo w warunkach bloku operacyjnego w znieczuleniu ogélnym.

Szew szyjkowy profilaktyczny zaktada si¢ u pacjentek z podejrzeniem niewydolnosci ciesniowo-szyjkowej 1
obcigzonym wywiadzie potozniczym (poronienia, porody przedwczesne). Zabieg przeprowadza si¢ planowo w drugim

trymestrze ciazy.

Szew szyjkowy ratunkowy zaklada si¢ u pacjentek z wpuklajacym si¢ do rozwartego kanatu szyjki pecherzem
ptodowym przed 25 tygodniem cigzy.

Oczekiwang korzys$cia proponowanej procedury jest uniknigcie porodu przedwczesnego.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)
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I11. Zalecenia pozabiegowe

Oszczedzajacy tryb zycia, antybiotykoterapia oraz obserwacja w Oddziale Patologii Ciazy do 7 dni.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Alternatywa dla powyzszego postepowania jest terapia progesteronem dopochwowo oraz pessaroterapia. Wykazano
przy tym skutecznos¢ tylko dla pierwszej z metod (terapia dopochwowa progesteronem).

V. Opis powiklan standardowych zwiazanych z proponowana procedurg medyczng lub zabiegiem

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé pelnego sukcesu oraz calkowitego braku ryzyka podczas procedury
zaktadania szwu szyjkowego. Powiktania mogg miedzy innymi polegaé na:

— przedwczesnej czynnosci skurczowej macicy mogacej prowadzi¢ do porodu przedwczesnego/poronienia;
— przedwczesnym odplynieciu ptynu owodniowego;

— spelznieciu szwu;

— krwawieniu z drog rodnych;

— infekcji wewnatrzmacicznej/w miejscu operowanym;

— uszkodzeniu pecherza moczowego albo jelita;

—  powstaniu blizny na szyjce macicy;

— powiktaniach znieczulenia.

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

Ryzyko zabiegu - indywidualna ocena w zaleznosci od dodatkowych czynnikow ryzyka oraz trybu wykonywania zabiegu:

[ ] mate [ ] $rednie [ ]duze

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

Ryzyko odleglych powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypeltnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentkg)
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IX. Oswiadczenia Pacjentki dot. proponowanego
ZABIEGU ZALOZENIA SZWU SZYJKOWEGO
W dniu _ / _ / ! lekarz

przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat zabiegu zalozenia szwu szyjkowego.

Os$wiadczam, ze miatam wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznatam si¢ z nig 1 jg zrozumiatam, zrozumiatam takze wyjasnienia lekarza, zostatam wyczerpujaco poinformowana
o celu i przebiegu zabiegu oraz ryzyku powiktan jego wykonania albo mozliwych nastgpstw rezygnacji z proponowanego
leczenia, miatam mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktére uzyskatam wyczerpujace odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiktan oraz efekty =zabiegu nie
sg identyczne w przypadku kazdej pacjentki.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw 1 powiktan jakie moga wystapic
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po zabiegu.

Jezeli ma Pani jeszcze jakies pytania dotyczqce proponowanego zabiegu prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam petnych i prawdziwych informacji na pytania, ktére lekarz zadawat mi w trakcie
wywiadu lekarskiego odnosnie:

*  mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

» istnienia/braku cigzy,

= przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegdéw 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 powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanego zabiegu zalozenia szwu szyjkowego.

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 zaproponowanego zabiegu zalozenia szwu szyjkowego.

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

Uzasadnienie odmowy

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjentke/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie zabiegu zatozenia szwu szyjkowego. Podanie
uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjentki

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjentki
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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 odmowe¢ na udzielanie
swiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem/am o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktore moga wystapi¢ w
przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem/am odpowiedzi na jej pytania.
Poinformowatem/am pacjentke o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowany zabieg.

Z uwagi na stan pacjentki powyzsze informacje nie zostaly jej przekazane*.

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

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

Pacjentka zlozyla o$wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* mna przeprowadzenie
zaproponowanego zabiegu zaloZenia szwu szyjkowego w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostato ztozone 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 zabiegu zalozenia szwu szyjkowego.
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypeltnienia 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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