FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE DIAGNOSTYKI WEWNATRZMACICZNEJ

1. WSKAZANIA DO WEWNATRZMACICZNEJ DIAGNOSTYKI:
Na podstawie przeprowadzonych badan diagnostycznych stwierdzono:

2. MOZLIWOSCI WYSTAPIENIA POWIKLAN
Po szczegotowej analizie przypadku proponujemy przeprowadzenie zabiegu polegajacego na wprowadzeniu igty punkcyjnej poprzez
powtoki jamy brzusznej do jamy macicy oraz wykonania:
- amiopunkcji,
- biopsji kosmaéwki,
- kordocentezy.
Celem proponowanego zabiegu jest uzyskanie materiatu do badari genetycznych i/lub biochemicznych.

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN
Pomimo, Ze powiktania zwigzane z zabiegowg dziatalno$cig wewnatrzmaciczng zdarzajg sie rzadko, to w wyniku tych dziatan moze

dojs¢ do:

- wyzwolenia nadmiernej czynno$¢ skurczowej macicy,

- pekniecia bton ptodowych z odptynieciem ptywu owodniowego,

.- przedwczesnego oddzielenia tozyska / kosmowki,

- wprowadzenia infekcji do $rodowiska jaja ptodowego,

- uszkodzenie ciggtosci tkanek ptodu,

- tamponady pepowiny w przypadku kordocentezy,

- okresowej bradykardii lub tachykardii ptodu,

- poronienia,

- porodu przedwczesnego.

4. ROZMOWA Z LEKARZEM
Prosimy, aby Pani zapytata nas o wszystko co chciataby Pani wiedzie¢ w zwigzku z planowanym leczeniem.
Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

5. KONIECZNOS_C WYKONANIA CIECIA CESARSKIEGO PODCZAS TRWANIA ZABIEGU WEWNATRZMACICZNEGO (PO 24
TYGODNIU CIAZY)

W przypadku zaistnienia w trakcie zabiegu wewnatrzmacicznego bezwzglednych wskazan do zakofczenia cigzy drogg ciecia
cesarskiego wyrazam zgode na jego przeprowadzenie.

6. OSWIADCZENIE PACJENTKI

W petni zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.
Zapewniono mi nieograniczone mozliwo$ci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.
Po zapoznaniu si¢ z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem/Panig doktor

Spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:
- rozpoznania,
- proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych,
- dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania,
- rokowania.
Znane mi sq mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem.

Zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie zabiegu diagnostycznego:
[ 1-amniopunkcja [ ] - biopsjakosméwki [ ] - kordocenteza

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych oraz uzyskanych danych medycznych, wytgcznie dla celéw medycznych i
naukowych.

data podpis lekarza podpis pacjentki lub uprawnionego opiekuna




