Panstwowy Instytut
Medyczny MSWiA

®

Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu obrotu zewngtrznego

PP Zgoda KPiP 04
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 18.02.2026 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 18.02.2026 r.

Klinika Poloznictwa 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
ZABIEGU OBROTU ZEWNETRZNEGO

L Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie¢ pacjenta

Potozenie miednicowe jest stanem, w ktorym pldd znajduje si¢ w osi diugiej macicy, z miednicg (posladkami lub
stopami) skierowang ku kanatowi rodnemu. Taki uktad moze utrudnia¢ pordéd drogami natury i wigzaé si¢ ze
zwiekszonym ryzykiem powiktan okotoporodowych, dlatego proponuje si¢ wykonanie proby obrotu zewngtrznego.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Zabieg przeprowadzany jest najczeSciej pomiedzy 36. a 38. tygodniem ciazy. Proba obrotu poprzedzona jest
wykonaniem 30 minutowego zapisu kardiotokograficznego oraz badania ultrasonograficznym plodu. W celu
relaksacji mig$nia macicy stosuje si¢ tokoliz¢ poprzez podanie w pompie infuzyjnej roztworu atosibanu (leku
hamujacego skurcze macicy). Zabieg manualny wykonywany jest w Sali Porodowej przez lekarza ginekologa-
potoznika. W trakcie przeprowadzania zabiegu monitoruje si¢ czynnos$¢ sera ptodu za pomoca ostuchiwania
i uwidaczniania serca w badaniu USG. Zabieg nie wymaga znieczulenia.

Udany obrot zewnetrzny umozliwia prowadzenie porodu drogami natury, gdyz zgodnie z rekomendacjami potozenie
miednicowe plodu stanowi wskazanie do cigcia cesarskiego. Pordod drogami natury wigze si¢ natomiast z istotnie
mniejszym ryzkiem powiktan porodowych miedzy innymi takich jak: krwotok porodowy, zylna choroba zakrzepowo-
zatorowa i zakazenie.

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

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

1. Zalecenia pozabiegowe
Po zakonczonym zabiegu prowadzone jest monitorowanie kardiotokograficzne przez co najmniej 30 minut.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia
Alternatywnym sposobem postgpowania jest oczekiwanie na samoistng zmian¢ potozenia ptodu, a jesli ona
nie nastapi zakonczenie cigzy cigciem cesarskim w momencie rozpoczecia porodu lub w wyznaczonym
terminie porodu.

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

Obrot zewnetrzny wiaze si¢ z bardzo mala czestoscig wystgpowania powiklan. Ryzyko zwiazane z procedura
moze obejmowac wystapienie ponizszych powiktan:

- zaburzenia czynnosci serca plodu

- przedwczesna czynnos$¢ skurczowa macicy,

- przedwczesne odplyniecie ptynu owodniowego,
- nasilenie immunizacji matczyno-ptodowej

- zasinienie w powtokach skérnych

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

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali

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

VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych
Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego si¢ pacjentkq)

Ryzyko odlegtych powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze
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Klinika Potoznictwa i Perinatologii

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentkq)
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Klinika Potoznictwa i Perinatologii

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

IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanego ZABIEGU OBROTU ZEWNETRZNEGO

W dniu _ / _ / /  lekarz

przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajgca na temat proponowanego zabiegu obrotu zewnetrznego.
Os$wiadczam, ze miatam wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznatam si¢ z nig i ja zrozumiatam, zrozumiatam takze wyjasnienia lekarza, zostatam wyczerpujaco poinformowana
o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego
leczenia, miatam mozliwo$¢ 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 nastgpstw i powiktan jakie moga wystapic¢
w zwiazku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ 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 powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanego zabiegu obrotu zewnetrznego.

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 zaproponowanego zabiegu obrotu zewnetrznego.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla
mojego zdrowia i zycia, ktdre obejmuja w szczegolnosci:

Uzasadnienie odmowy

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjentke/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie zabiegu obrotu zewnetrznego. Podanie uzasad-
nienia jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjentki

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

X.  Os$wiadczenie lekarza
Oswiadczam, 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 powikltaniach, ktore moga wystapi¢ w
przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem odpowiedzi na jej pytania. Poinformowatem
pacjentke o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowana 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 zlozyla o$wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* mna przeprowadzenie
zaproponowanego zabiegu obrotu zewnetrznego w nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo zlozone w sposob dostatecznie jasny.

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

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

Uzyskano zgodg¢ sadu opiekunczego na przeprowadzenie zabiegu obrotu zewnetrznego.
(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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Strona 6 z 6



