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OPERACYJNE ROZWIAZANIE CIAZY METODA CIECIA CESARSKIEGO Fre

Imie i nazwisko pacjentki

Numer Ksiegi
PESEL Gtownej

1. RODZAJ SCHORZENIA | KONIECZNOSC OPERACJI
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badah stwierdzono u Pani nastepujgce wskazania do
operacyjnego rozwigzania cigzy metodg ciecia cesarskiego:

2. METODY LECZENIA OPERACYJNEGO

Ciecie cesarskie polega na chirurgicznym otwarciu jamy brzusznej po nacieciu skéry brzucha poprzecznie
ponad spojeniem tonowym lub podtuznie miedzy spojeniem tonowym a pepkiem. Kolejnym etapem jest
naciecie miesnia macicy i wydobycie ptodu (ptodéw) oraz tozyska, z nastepowym zeszyciem miesnia
macicy oraz powtok brzucha. Celem proponowanej operacji jest urodzenie ptodu/ptodéw z pominieciem
czynnikéw ryzyka zwigzanych z porodem drogami natury.

3. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA PODCZAS
JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i trudnych do przewidzenia

okolicznosci, ktére mogg wymagac¢ zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji. Prosimy

o wyrazenie zgody takze i na te okoliczno$é. Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zostaé

przerwany i pézniej powtoérzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani zdrowia. Konieczne bytoby

woéwczas rowniez ponowne znieczulenie.

4. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI

Przebycie ciecia cesarskiego nie uniemozliwia porodu drogami natury w nastepnej cigzy, ale moze stanowi¢
wskazanie do kolejnego ciecia cesarskiego.

a) SPODZIEWANE KORZYSCI
Zmniejszenie ryzyka dla matki i dziecka zwigzanego z przeciwskazaniami do porodu drogami naturalnymi.

b) MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN
Kazda ingerencja chirurgiczna obarczona jest ryzykiem wystgpienia powiktan. Dotozymy wszelkich staran,
by zapewni¢ peten sukces zaplanowanego leczenia oraz minimalizacje ewentualnych powiktan.
Powiktania zwigzane z planowang operacjag moga miedzy innymi polegaé na:
e krwotoku wymagajgcym podwigzania tetnic macicznych lub wyciecia macicy;
e wtérnym krwawieniu lub powstaniu krwiakdw wymagajgcych przetoczenia krwi i/lub ponownej
interwencji operacyjnej;
e Srdédoperacyjnym uszkodzeniu jelit, niedroznosci pooperacyjnej jelit;
e Srédoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub moczowodu, powstaniu przetoki drég
moczowych, zakazeniu drég moczowych;
e wystgpieniu powiktan zakrzepowo-zatorowych;
e zapaleniu otrzewnej, zakazeniu rany pooperacyjnej, rozejsciu rany pooperacyjnej;
e powstaniu urazéw u noworodka podczas otwierania macicy lub wydobywania ptodu;
e oparzeniu skoéry przy zastosowaniu diatermii elektrycznej.
Ciezkie, zagrazajgce zyciu lub $miertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzajg sie
rzadko.
¢) SKUTKI ODLEGLE

e Wytworzenie bliznowca lub powstanie endometriozy w bliznie pooperacyjnej;
e Dolegliwosci bélowe spowodowane utworzeniem zrostow w jamie brzusznej.
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d) RYZYKO WYSTAPIENIA POWIKLAN
[ 1 mate [ 1Srednie [ ]duze

5. ROKOWANIE
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:
[ 1duze [ 1srednie [ 1ograniczone

6. ALTERNATYWNE METODY POSTEPOWANIA
Zalezne od wskazan:
e prbéba porodu drogami naturalnymi;

e operacyjny poréd pochwowy (poréd kleszczowy, wyciggacz prdézniowy, pomoc reczna);
e inne

7. KONSEKWENCJE ODMOWY
Zalezne od wskazan:

e niedotlenienie ptodu,

e uraz okotoporodowy u ptodu,

e Smierc¢ ptodu,

e uszkodzenie narzadéw ptciowych matki,

e przeniesienie patogenow (czynnikdw chorobotwdrczych) z matki na dziecko,
e pogorszenie wspotistniejgcych schorzen u matki,

e zgon okotoporodowy rodzacej,

e inne

8. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani zapytata nas o wszystko, co chciataby Pani wiedzie¢ w zwigzku z planowanym leczeniem.
Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Panig
wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego lekarza udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych w naszym
Oddziale/Klinice. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

9. OSWIADCZENIE PACJENTKI

W petni zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.
Zapewniono mi nieograniczone mozliwos$ci zadania pytan i na wszystkie udzielono odpowiedzi i wyjasnien
w sposoOb satysfakcjonujgcy.

Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z Panem/Paniag

dr spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji

dotyczgcych proponowanego leczenia.
Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezeh zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie ciecia cesarskiego ze wskazan jak w punkcie 1 oraz
na ewentualne rozszerzenie operacji, ktére okaze sie niezbedne w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty
zycia lub innych powiktan.

Nadto o$wiadczam, ze zostatam poinformowana o mozliwosci cofniecia zgody na proponowany zabieg
operacyjny.
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Os$wiadczam takze, iz posiadam / nie posiadam* petna(ej) zdolnos$¢(ci) do czynnosci prawnych.

Data oraz podpis pacjentki lub
przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka lekarza

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostatam poinformowana o mozliwych

konsekwencjach takiej decyzji.

Data, godzina oraz podpis pacjentki lub
przedstawiciela ustawowego

Data, godzina, podpis oraz pieczatka lekarza

Podpisanie formularza przez pacjentke lub jej przedstawiciela ustawowego jest niemozliwe z powodu:

Data, podpis oraz pieczatka lekarza

Wzér formularza obowigzuje od: 14.05.2021 r.
*niepotrzebne skresli¢




