SWIADOMA ZGODA PACJENTKI NA PLANOWE CIECIE CESARSKIE

IMIONA, NAZWISKO,

PESEL, HPP

Wa podstawie art. 9 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta (Dz.U.09.52.417 z p6zn.zm.) niniejszym przedstawiam informacje o stanie zdrowia
bacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajqcych sie przewidzie¢ nastepstw ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu.

TRYB: [ ambulatoryjny O w oddziale

ROZPOZNANIE:

OPIS PROPONOWANEGO ZABIEGU

Ciecie cesarskie jest sposobem ukoriczenia cigzy lub porodu. Polega na warstwowym nacieciu powtok brzusznych oraz macicy i wydobyciu ptodu. Otwarcie powtok
zwykle wykonywane jest z ciecia poprzecznego nad spojeniem tonowym lub w niektérych przypadkach z ciecia podtuznego posrodkowego dolnego (od pepka w dot
do spojenia tonowego). Po wydobyciu ptodu i tozyska zeszywane s3 kolejne warstwy powtok brzusznych.

Ciecie cesarskie przeprowadza sie w ostonie antybiotykowej i w znieczuleniu ustalonym przez anestezjologa.

Ze wzgledu na inwazyjnos$¢ tego sposobu porodu istotne sg przede wszystkim wskazania kliniczne do jego wykonania, gdyz kazde ciecie cesarskie wigze sie z
wyzszym ryzykiem wystgpienia powiktan w poréwnaniu z porodem fizjologicznym.

Dlatego tez w niektdrych przypadkach w czasie wykonywania ciecia cesarskiego moze zaistnie¢ koniecznos$¢ rozszerzenia zakresu operacji. Kazde kolejne ciecie
cesarskie obarczone jest wiekszym ryzykiem mozliwych powiktan.

Wskazania do ciecia cesarskiego moga by¢ planowe tj. postawione przed porodem, lub pilne, wynikajace z aktualnej sytuacji potozniczej w trakcie porodu, kiedy to
cigze trzeba rozwigza¢ natychmiast, a niewykonanie ciecia grozi obumarciem ptodu.

Przebycie ciecia cesarskiego nie uniemozliwia porodu drogami natury w nastepnej cigzy, ale moze stanowi¢ wskazanie do kolejnego ciecia cesarskiego. Macica na
zawsze pozostaje z blizng, czyli miejscem ostabienia miesniéwki, co moze stanowi¢ zagrozenie dla kolejnych ciaz.

WSKAZANIA DO PRZEPROWADZENIA CIECIA CESARSKIEGO

CEL ZABIEGU

Celem proponowanej operacji jest urodzenie ptodu/ptodéw z pominieciem czynnikdw ryzyka zwigzanych z porodem drogami natury, do ktérych u
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ALTERNATYWNE METODY

MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

MATCZYNE

CZESTE

e krwotok wymagajacy podania dodatkowych lekdw (18%), przetoczenia krwi i jej sktadnikéw (2-4%),

* nieprawidtowe gojenie rany pooperacyjnej (rozejscie, krwiak, zakazenie rany pooperacyjnej), ktére moze spowodowac przedtuzenie hospitalizacji lub ponowne
przyjecie do szpitala (2-7%),

e goraczka, zapalenie btony $luzowej macicy (6%).

BARDZO RZADKIE

o krwotok wymagajacy podwigzania tetnic macicznych, tetnic biodrowych wewnetrznych lub wyciecia macicy (1 na 670 ciec),

o wtdrne krwawienie lub krwiaki wymagajace przetoczenia krwi i / lub ponownej interwencji operacyjnej (otwarcia jamy brzusznej),

powikfania zakrzepowo-zatorowe (0,16%),

niedrozno$¢ pooperacyjna jelit,

Srodoperacyjne uszkodzenie jelit, pecherza moczowego lub moczowodu (0,2-0,5%),

zapalenie pecherza moczowego - ryzyko wzrasta z czasem utrzymywania cewnika moczowego po operacji (0,1%),

e zapalenie otrzewnej, zakazenie uogdlnione, sepsa,

e zgon (0,02%).

RYZYKA ODLEGLE

e przepuklina w bliznie po cesarskim cieciu (1%),

e endometrioza w bliznie po cesarskim cieciu (0,03 to 0,45%),

o pekniecie macicy przy kolejnym porodzie (ok. 1%),

e tozysko przodujace, ryzyko wzrasta z iloscig kolejnych cie¢ cesarskich (0,4%-3%),

e tozysko wrosniete w kolejnej cigzy (0,1%), ryzyko wzrasta wraz z iloscig wykonanych cie¢ cesarskich,

o defekt blizny po cesarskim cieciu, ktéry moze powodowac plamienia miedzymiesigczkowe oraz rozwdj kolejnej cigzy w bliznie po cesarskim cieciu,

e powstanie przetoki drég moczowych (np. pecherzowo-macicznej),

e zaburzenia czucia, dretwienia w okolicy blizny skérnej, przewlekty bél,

e powstanie zrostéw w jamie brzusznej.

NOWORODKOWE

e powstanie urazéw u noworodka podczas otwierania macicy lub wydobywania ptodu (1-2%),

e przejsciowe zaburzenia oddychania u noworodka (3-krotnie wyzsze ryzyko niz przy porodzie pochwowym),

® po cesarskim cieciu wystepuje nieznacznie wyzsze ryzyko astmy, alergii, otytosci u dzieci w poréwnaniu z porodem pochwowym.

Przedstawiona czestos¢ powiktarh szacowana jest dla populacji ogdlnej, w przypadku istnienia czynnikdw ryzyka, ryzyko moze by¢ wyzsze. Nalezg do nich otytos¢,
przebyte wczesniej ciecia cesarskie, zabiegi na macicy lub w obrebie jamy brzusznej oraz choroby wspdtistniejagce wptywajace na ogdlne ryzyko operacyjne, np.:
nieuregulowane nadcisnienie tetnicze, zaburzenia rytmu serca, przebyta choroba zakrzepowo-zatorowa.

ROKOWANIE

Prawdopodobienistwo powodzenia planowanego zabiegu w Pani przypadku jest:
o duze o $rednie 0O ograniczone

Jedli nie wyrazi Pani zgody na proponowany zabieg, rokowanie co do Pani stanu zdrowia i stanu ptodu/noworodka mogg by¢ nastep ujace:
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SWIADOMA ZGODA PACJENTKI NA PLANOWE CIECIE CESARSKIE
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OSWIADCZENIE PACJENTKI

® W petni zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.
®  Podjetam decyzje samodzielnie. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i
wyjasnien w sposdb satysfakcjonujgcy.
® W zwigzku z powyzszym spetnione zostaty moje wymagania, co do informacji na temat:
—rozpoznania, wskazan do ciecia cesarskiego,
—proponowanych metod diagnostycznych i leczniczych oraz sposobu leczenia, w tym zakresu operacji, sposobu postepowania przed i
pooperacyjnego,
—dajacych sie przewidzieé nastepstw tego zabiegu oraz jego zaniechania,
—mozliwych powiktan zwigzanych z tym zabiegiem,
—korzysci i potencjalnego ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym,
—alternatywnych sposobdéw postepowania,

—skutkéw odmowy na proponowany zabieg.
Pouczenie: podczas rozmowy z lekarzem jest Pani uprawniona do zadawania jakichkolwiek pytan w kwestii planowanego zabiegu np.: Jakie s g inne mozliwe
metody leczenia? Jakie mogq wystgpi¢ komplikacje podczas operacji? Jak dtugo przypuszczalnie bedzie Pani przebywac¢ w Szpital u oraz jak dtugo moze by¢
Pani niezdolna do pracy?

[0 Wyrazam zgode bez zastrzezen / z zastrzezeniami* na wykonanie u mnie powyzszego zabiegu operacyjnego oraz na towarzyszace operacji
procedury medyczne:

— whktucia dozylne,

— pobieranie krwi do badan,

— zatozenie cewnika Foleya do pecherza moczowego,

— przetaczanie dozylne ptyndw,

— profilaktyke antybiotykowg przed operacjg,

— podawanie lekdw doustnie, dozylnie, domiesniowo, doodbytniczo,
— transfuzje krwi i jej sktadnikow w razie krwotoku
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Wyrazam takze zgoda na ewentualne zmiany lub rozszerzenia zabiegu, ktore okaig sie niezbedne w trakcie prowadzenia operacji w razie wystgpienia
niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.
Oswiadczam, iz lekarz prowadzgcy rozmawiat ze mng o zakresie operacji oraz mogacych powsta¢ w jej trakcie powiktaniach. Jednoczesnie rozumiem i
akceptuje nieoczekiwane i nieprzewidziane okolicznosci, ktére mogg spowodowac zmiane pierwotnego zakresu zabiegu, a ktdére nie zostaty wczesniej
wymienione. W zwigzku z powyzszym wyrazam rowniez zgode na rozszerzenie lub zawezenie zakresu zabiegu operacyjnego oraz prosze zesp6t operacyjny o
wykonanie koniecznych czynnosci.

Prosze zespot operacyjny Szpitala sw. Zofii o wykonanie powyiszej operacji.

Zastrzezenia:

[J Nie wyrazam zgody na proponowane ciecie cesarskie, zostatam w petni poinformowana o konsekwencjach i ryzyku zwigzanym z moja
decyzja.

Data i podpis lekarza Data i podpis pacjentki

KWALIFIKACJA DO CIECIA CESARSKIEGO

KWALIFIKACJA DO CIECIA CESARSKIEGO:

ZASTRZEZENIA/UWAGI:

Data Podpis i pieczatka lekarza

POTWIERDZENIE ZGODY NA PROCEDURE (przy przyjeciu do szpitala — dotyczy pacjentek, ktére podpisaty zgode na zabieg w trybie ambulatoryjnym)

Podtrzymuje zgode na przeprowadzenie powyiszej procedury.

Data Podpis pacjentki Podpis i pieczatka lekarza
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* Niepotrzebne skresli¢




