INFORMACJA DLA PACJENTKI ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA
OPERACYJNE ROZWIAZANIE CIAZY METODA CIECIA CESARSKIEGO
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1. ROZPOZNANIE

2. ZABIEG ROZWIAZANIA CIAZY METODA CIECIA CESARSKIEGO

Opis zabiegu:

Ciecie cesarskie jest sposobem ukonczenia 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 niektorych przypadkach z ciecia podtuznego posrodkowego dolnego (od pepka w dot do spojenia tonowego). Po wydobyciu
ptodu i tozyska zeszywane sq kolejne warstwy powtok brzusznych.

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

Ze wzgledu na inwazyjnosc tego sposobu porodu istotne sq przede wszystkim wskazania kliniczne do jego wykonania,
gdyz kazde ciecie cesarskie wigze sie z wyzszym ryzykiem wystgpienia powiktan w porownaniu z porodem fizjologicznym.
Dlatego tez w niektorych przypadkach w czasie wykonywania ciecia cesarskiego moze zaistnieC¢ koniecznosc¢ rozszerzenia
zakresu operacji. Kazde kolejne ciecie cesarskie obarczone jest wiekszym ryzykiem mozliwych powikian.

Wskazania do ciecia cesarskiego mogg byc planowe tj. postawione przed porodem, lub pilne, wynikajqce a aktualnej
sytuacji potozniczej w trakcie porodu, kiedy to cigze trzeba rozwiqgzac natychmiast a niewykonanie ciecia grozi obumarciem
ptodu.

Celem proponowanej operacji jest urodzenie ptodu/ptodow z pominig¢ciem czynnikOw ryzyka zwigzanych z porodem
drogami natury, do ktorych u Pani nalezg:

3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI
Przebycie ciecia cesarskiego nie uniemozliwia porodu drogami natury w nastepnej c13zy ale moze stanowi¢ wskazanie do
kolejnego ciecia cesarskiego. Macica na zawsze pozostaje z blizng, czyli miejscem ostabienia migsnidowki, co moze stanowic
zagrozenie dla kolejnych ci1gz. Aby to zagrozenie zmninimalizowac, kolejna c13za powinna by¢ zaplanowana po co najmnie;j
kilkunastu miesigcach od ciecia cesarskiego.

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

Lekarz nie ma mozliwosci zagwarantowania petnego sukcesu zastosowanego leczenia. Brak jest mozliwosci calkowitego
unikni¢cia ryzyka zwigzanego z zabiegiem, moga wystapi€ nastepujace powikilania:

- Srodoperacyjne uszkodzenia pecherza moczowego lub moczowodu

- krwotok wymagajacy podwigzania tetnic macicznych lub wycigcia macicy

- wtorne krwawienie lub krwiaki wymagajace przetoczenia krwi 1/lub ponownej interwencji operacyjnej (otwarcia jamy
brzusznej)

- Srodoperacyjne uszkodzenie jelit

- niedroznos¢ pooperacyjna jelit

- powstanie przetoki drog moczowych (np. pecherzowo-macicznej)

- powiktania zakrzepowo-zatorowe (tworzenie si¢ skrzeplin 1 zatykanie naczyn krwionosnych przez skrzepy)
- zapalenie otrzewnej

- zakazenie rany pooperacyjne]

- zapalenie pecherza moczowego

- powstanie urazoOw u noworodka podczas otwierania macicy lub wydobywania plodu.

Cigzkie, zagrazajace zyciu lub smiertelne powiktania proponowanego Pani zabiegu operacyjnego zdarzajg si¢ rzadko.
Nie kazde cigcie cesarskie przebiega tak samo. Nalezy zna¢ czynniki ryzyka zwigzane z tg operacjg, a nalezg do nich:
otylos¢, przebyte wczesnie) cigcia cesarskie, zabiegi macicy lub w obrebie jamy brzusznej, zrosty, choroby wspotistniejgce
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wplywajace na ogolne ryzyko operacyjne: nieuregulowane nadcisnienie tetnicze, zaburzenia rytmu serca, cukrzyca, przebyty
udar, choroba niedokrwienna serca, przebyta choroba zakrzepowo-zatorowa.

Czes¢ czynnikOw ryzyka wynika z samej c13zy:
- rozejscie si¢ blizny po poprzednim cieciu cesarskim
- nieprawidtowe polozenie tozyska 1 jego patologie (wrastanie w migsien macicy),

- nieprawidiowe potozenie ptodu.

5. ROKOWANIE
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowane] operacii jest w Pani przypadku:
| ] duze | | srednie | | ograniczone
Jezel1 nie wyrazi Pani1 zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani stanu zdrowia oraz dalszego przebiegu cigzy jest
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6. ROZMOWA Z LEKARZEM
Prosimy, aby Pani zapytata nas o wszystko co chciataby Pani wiedzieé w zwiazku z planowanym leczeniem. Wszelkie
informacje dodatkowe dotyczace planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Panig wyjasnienia mozna uzyskaé u
kazdego specjalisty w zakresie ginekologii 1 potoznictwa zatrudnionego w naszym Oddziale/Klinice. Chetnie odpowiemy na
wszystkie Pani pytania.

ZASTRZEZENIA PACJENTKI CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGO

7. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA PODCZAS
JEGO TRWANIA
W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzié istnienie szczegdlnych i trudnych do przewidzenia okolicznosci, ktore
mogg wymagac zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze 1 na te
okolicznoé¢. Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zostaé przerwany i ponownie pdzniej powtdrzony, co
stanowiloby dodatkowe obcigzenie dla Pani zdrowia. Konieczne byloby wowczas rOwniez ponowne znieczulenie.

8. OSWIADCZENIE PACJENTKI
W pelni rozumiem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy w lekarzem. Na wszystkie
pytania udzielono mi odpowiedzi 1 wyjasnien w sposob satystakcjonujacy. Po zapoznaniu sig z trescig tego formularza 1
rozmowie wyjasniajace] z lekarzem spelnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:
-rozpoznania
-proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych 1 leczniczych
-dajacych si¢ przewidzieé nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania -wynikéw leczenia operacyjnego
-rokowania
-ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi1 sg mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Z.gadzam si¢, bez zastrzezen na przeprowadzenie u mnie powyzszego zabiegu operacyjnego oraz jego ewentualne zmiany
lub rozszerzenia, ktore okaza si¢ niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji w razie wystapienia niebezpieczenstwa
utraty zycie, ciezkiego uszkodzenia ciala lub ciezkiego rozstroju zdrowia

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna

lub

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny.
Zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzj1 dla mojego zdrowia 1 zycia oraz dla
zdrowia 1 zycia rodzonego dziecka.

data podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna




