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INFORMACJA DLA PACJENTKI ORAZ
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA

NA BADANIE KRWI WEOSNICZKOWEJ ZE SKALPU P£ODU

IMIE I NAZWISKO PACIENTEI ..ottt e e e
NUMER HISTORII CHOROBY .................. PESEL.....oteeeeeee et e e e e e e i

Zostatam wyczerpujaco poinformowana o:

1. Ogo6lnym stanie zdrowia, rozpoznaniu:

2. Rodzaju, sposobie przeprowadzenia zabiegu:

Badanie krwi wtosniczkowej ptodu polega na jatowym, delikatnym nacigciu (ok. 2mm) skory skalpu ptodu i
pobraniu krwi na badanie gazometrii.

3. Celu i oczekiwanych korzySciach przeprowadzenia zabiegu/ badania, rokowaniach:

Celem badania krwi wlos$niczkowej ptodu jest ocena réwnowagi kwasowo-zasadowej i wczesne rozpoznanie
zagrazajacego niedotlenienia plodu. Umozliwia to szybkie podj¢cie dziatan ratunkowych dla plodu.
Najczestszymi wskazaniami do pobrania krwi wlosniczkowej ptodu sg objawy zagrania ptodu stwierdzone w
badaniu kardiotokograficznym. Ponadto do wskazan do oceny rownowagi kwasowo-zasadowej u ptodu nalezg
m.in.: odptywanie zielonego ptynu owodniowego, nieprawidlowe skurcze macicy, podejrzenie zaburzen
przeptywu pepowinowego, powiktania w czasie cigzy. W razie potrzeby badanie powtarza si¢

4. Sposobie postepowania przed po wykonaniu zabiegu:

Przed przystapieniem do pobrania krwi wlo$niczkowe] zewnetrzne narzady pilciowe odkaza si¢ $rodkiem
antyseptycznym. Nastgpnie po zatozeniu wziernikdéw do pochwy lub rurki amnioskopu odstania si¢ owlosiong
czg$¢ gtowki plodu, ktdra oczyszcza sig¢ ze $luzu, krwi, plynu owodniowego oraz ewentualnie smoftki.
Oczyszczong powierzchni¢ kilkakrotnie przeciera si¢ jalowym gazikiem. Po pobraniu krwi miejsce naciecia
uciska si¢ jalowym gazikiem, aby zahamowac krwawienie.

5. Mozliwych, najprawdopodobniejszych nastepstwach., zagrozeniach powiklaniach zwigzanych
z zabiegiem:

Pobranie krwi wlosniczkowej ze skalpu jest obarczone matym ryzykiem powiktan zarowno ze strony matki, jak
i ptodu. Wsréd mozliwych powiktan wymienia si¢ krwawienie z miejsca naktucia, zakazenie ptodu lub cigezarne;.

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia:

W przypadku zaniechania badania istnieje zwickszone prawdopodobienstwo nie wykrycia zagrazajacego 0strego
wewnatrzmacicznego niedotlenienia ptodu, a w skrajnych przypadkach $mier¢ ptodu. Czgste fatszywe dodatnie
obawy niedotlenienia plodu rozpoznawane na podstawie samego badania kardiotokograficznego prowadza do
niepotrzebnie wykonywanych cig¢ cesarskich, ktore wiaza si¢ z mozliwymi powiktaniami dla matki np. ryzyko
wrastajacego tozyska w kolejnej ciazy w blizng po przebytym cieciu oraz noworodka np. zaburzenia
adaptacyjne, zaburzenia flory jelitowej.



7. Alternatywnych metodach leczenia:

Badanie krwi wlosniczkowej ptodu jest jedyng metodg ktora bezposrednio informuje o rownowadze kwasowo
zasadowej ptodu. Pozostalymi metodami monitorowania dobrostanu ptodu sg kardiotokografia, ultrasonografia,
elektrokardiografia ptodowa, test obcigzenia oksytocyna.

8. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu:

Podejrzenie zaburzen krzepnigcia u ptodu, przewlekle zakazenie u matki m.in. HIV, udokumentowany ostry stan
zapalny pochwy.

9. Oswiadczenie pacjentki:

Os$wiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam/nie zatailem istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych chorob. W pelni zrozumiatam informacje zawarte w tym
formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci
zadania pytan i na wszystkie udzieclono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu si¢ =z treScia tego formularza 1 rozmowie wyjasniajacej z Panem/Panig
DI e SPEINIONE  ZOStaly Wszelkie moje wymagania co do informacji na
temat:

-rozpoznania , -proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych, -dajgcych sie
przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania, -wynikow leczenia operacyjnego, -
rokowania, -ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi sa mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie nastepujacego

zabiegu/badania:
ZGODA NA BADANIE KRWI WELOSNICZKOWEJ ZE SKALPU PLODU

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okazg sie niezbedne
w trakcie przeprowadzania operacji w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia,
ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna
Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg. Zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Podpisanie formularza przez pacjentke jest niemozliwe z powodu



