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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 ZALOZENIE SHUNTU
OBARCZAJACEGO U PLODU

L Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie pacjenta
Na podstawie wykonanych badan ultrasonograficznych oraz catosci obrazu klinicznego rozpoznano u ptodu patologie
prowadzaca do nagromadzenia ptynu w jednej z jam ciata (np. w optucnej, jamie brzusznej, uktadzie moczowym,
uktadzie komorowym moézgu). W celu ratowania zdrowia lub zycia ptodu konieczne moze by¢ wykonanie zabiegu
wewnatrzmacicznego polegajacego na zatozeniu shuntu odbarczajacego.

Zabieg ten umozliwia staty odptyw gromadzacego si¢ ptynu, poprawiajac funkcje narzadéw i rokowanie ptodu.

Rozpoznanie schorzefh wymagajacych drenazu ptodowego bywa trudne, a ich przebieg moze ulega¢ szybkim zmianom.
Zadna metoda nie zapewnia 100% doktadnosci przewidywania efektow leczenia.

I1. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Zabieg wykonywany jest zwykle w znieczuleniu miejscowym skoéry i tkanek podskornych brzucha matki. W wybranych
sytuacjach mozliwe jest zastosowanie znieczulenia przewodowego lub krétkiego znieczulenia ogdlnego.

Pod kontrolg ultrasonografii lekarz nakluwa powloki jamy brzusznej oraz macice, wprowadzajac cienki trokar do
odpowiedniej jamy ciata ptodu. Nastepnie zaktadany jest specjalny drenaz (shunt), ktoéry pozostaje na miejscu do czasu
porodu lub ustgpienia wskazan.

Oczekiwane KkorzySci:

— odbarczenie patologicznie nagromadzonego ptynu u ptodu,
— poprawa funkcji odbarczanego narzadu (np. ptuca, nerki),
— zmniejszenie ryzyka obumarcia wewnatrzmacicznego,

— poprawa rokowania po porodzie.
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(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)

11 Zalecenia pozabiegowe

— konieczna bedzie obserwacja dobrostanu ptodu i potozenia shuntu w badaniach USG,
— moga by¢ konieczne dodatkowe wizyty kontrolne, hospitalizacja lub zmiana strategii leczenia,

— nalezy zglasza¢ wszelkie niepokojace objawy (krwawienie, odptyniecie wod, goraczka, bol brzucha).

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia

postgpowanie zachowawcze (obserwacja),
— naklucia odbarczajgce (paracenteza, torakocenteza) — jednorazowe, bez zatozenia drendow,
— zakonczenie ciazy, jesli wiek cigzowy na to pozwala,

— odstgpienie od leczenia — wiaze si¢ z wysokim ryzykiem pogorszenia stanu ptodu lub wewnatrzmacicznego
zgonu.

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

Powiklania matczyne:

przedwczesne peknigcie bton ptodowych (PPROM),
— przedwczesny porod,

— krwawienie z drég rodnych,

zakazenie Lecesne (ryzyko mate, ale moze stanowi¢ zagrozenie zycia matki i ptodu),

— konieczno$¢ pilnego cigcia cesarskiego.
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Powiklania ptodowe:
— przemieszczenie lub wypadniecie shuntu (czeste),
— jego niedroznos$¢,
— uszkodzenie skory, pluca, narzadéw jamy brzusznej,
— odma optucnowa, krwawienie,
— skrajne wczesniactwo,
— obumarcie Lecesne.
Ryzyko ogélne:

Zaden lekarz nie moze zagwarantowa¢ pelnego powodzenia zabiegu ani unikniecia powiktan. Leczenie Lecesne wigze
si¢ z podwyzszonym ryzykiem porodu przedwczesnego oraz powiktan zarowno dla matki, jak i ptodu.

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 pooperacyjnej i powiklan odleglych
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentkq)

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opickujgcego sie pacjentkg)
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IX. Os$wiadczenia Pacjenta dot. proponowanego ZALOZENIA SHUNTU OBCZARCZAJACEGO
U PLODU
W dniu _ / _ / /' lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmow¢ wyjasniajacg na temat proponowanego zalozenia shuntu obarczajacego u
plodu.
Oswiadczam, ze miatam wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,

zapoznalam si¢ z nig 1 ja zrozumialam, zrozumiatam takze wyjasnienia lekarza, zostalam 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 rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i powiklan jakie moga wystgpic
w zwigzku 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, ktore lekarz zadawal mi w
trakcie wywiadu lekarskiego odnos$nie:

*  mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chordb 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 dotyczqcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjentki

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjentki

*niepotrzebne skresli¢ Strona4 z 6



Formularz $wiadomej zgody na zatozenie shuntu obarczajacego u ptodu

PP_Zgoda KPiP_22
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 1.
Klinika Potoznictwa i Perinatologii

Paristwowy Instytut
Medyczny MSWiA

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na zatozenia shuntu obarczajacego u ptodu.

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 zaloZenie shuntu obarczajacego u plodu.

Jednoczes$nie o$wiadczam, ze zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktdre obejmuja w szczegodlnosci:

Uzasadnienie odmowy

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjentke/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na zalozenie shuntu obarczajqcego u plodu.. 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 i posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajgcych $wiadome wyrazenie zgody badz §wiadomg odmowe na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktore moga wystapic¢
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielilem odpowiedzi na jej pytania.
Poinformowatem/am pacjentke o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacje.

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

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

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

Pacjentka zlozyla o$wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na zaloZenie shuntu
obarczajacego u ptodu w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo 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 zalozenie shuntu obarczajacego u plodu.
(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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