Panstwowy Instytut
Medyczny MSWIA

®

Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu aminopunkcji

PP_Zgoda KPiP_16
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 18.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 18.02.2026 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
ZABIEGU AMNIOPUNKCJI

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

W przypadku rozpoznania nieprawidlowosci plodu lub podejrzenia infekcji wewnatrzmacicznej, wskazane jest
wykonanie diagnostyki inwazyjnej. W tym celu pobierana jest probka ptynu owodniowego, a zabieg nazywany
amniopunkcja.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Amniopunkcja polega na wprowadzeniu cienkiej igly punkcyjnej do jamy owodni w macicy poprzez powtoki brzuszne
matki. Procedura jest wykonywana po 15 tygodniu ciazy ze wzgledu na zwigkszone ryzyko poronienia i stopy konsko-
szpotawej w przypadkach zabiegu wykonywanych przed tym tygodniem. Zabieg wykonuje si¢ pod kontrolg
ultrasonograficzng bez znieczulenia lub w znieczuleniu miejscowym, co moze wigzac¢ si¢ z dyskomfortem iniekcji.

Oczekiwang korzyScia zabiegu jest uzyskanie informacji dotyczacej ewentualnych nieprawidtowosci genetycznych
ptodu lub zakazenia ptodu. Otrzymanie wynikow znaczgco wplywa na postepowanie kliniczne w tym wdrozenie terapii
wewnatrzmaciczne;j.

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

I11. Zalecenia pozabiegowe
Ze wzgledu na matoinwazyjny charakter, zalecenia pozabiegowe nie wymagaja rezimu t6zkowego.
Zaleca si¢ oszczedzajacy tryb zycia oraz doraznie leki p/bolowe dozwolone w cigzy.
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Klinika Potoznictwa i Perinatologii

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia
Nie istniejg w obecnej chwili inne metody nieinwazyjne mogace definitywnie potwierdzi¢ lub wykluczy¢ chorobe ptodu.

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

— wewnatrzmaciczne obumarcie ptodu
— zaburzenia czynnosci serca plodu
— przedwczesna czynnos$¢ skurczowa macicy, mogaca prowadzi¢ do porodu przedwczesnego/poronienia
— przedwczesne odplynigcie plynu owodniowego,
— infekcja
— krwawienie doowodniowe
— nasilenie immunizacji matczyno-ptodowej
— krwiak/ infekcja w powlokach skornych w miejscu po iniekcji
wedtug danych literaturowych ryzyko powiktan zwigzanych z amniopunkcja oceniane jest jako niskie < 1%

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

Ryzyko zabiegu oceniane na podstawie skali

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

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

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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Strona2 z 5



@ ‘ Parnistwowy Instytut
Med MSWIA
ecyesny I Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu aminopunkcji
PP_Zgoda KPiP_16
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 18.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 18.02.2026 r.
Klinika Potoznictwa i Perinatologii

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej AMNIOPUNKCJI

W dniu _ / _ / / lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat zabiegu amniopunkcji.
Os$wiadczam, ze miatam wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznatam si¢ z nig i ja zrozumiatam, zrozumiatam takze wyjasnienia lekarza, zostatam wyczerpujaco poinformowana
o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiklan jej wykonania albo mozliwych nastgpstw rezygnacji z proponowanego
leczenia, miatam mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore 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 zwiazku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pani jeszcze jakies pytania dotyczgce 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 zabiegéw 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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Klinika Potoznictwa i Perinatologii

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanego zabiegu amniopunkcji.

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 amniopunkcji.

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmujg w szczegdlnosci:

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjentke/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie amniopunkcji.
Podanie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjentki

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjentki
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Strona4 z 5



@ Parnistwowy Instytut
Med MSWIA
ecyesny I Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu aminopunkcji
PP_Zgoda KPiP_16
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 18.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 18.02.2026 r.
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

X. Oswiadczenie lekarza

Os$wiadczam, ze:

przedstawilem/am* pacjentce planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedzg medyczng. Udzielitam
informacji umozliwiajacych §wiadome wyrazenie zgody badz swiadoma odmowg na udzielanie §wiadczen zdrowotnych
oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktéore 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 czytelny podpis Pacjentki

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjentki

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ oswiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemne;j
z powodu:

Pacjentka zlozyla o$wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie
zaproponowanego zabiegu amniopunkcji w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo zlozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina czytelny podpis lekarza udzielajacego

migjsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie zabiegu amniopunkcji.
(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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