
INFORMACJA DLA PACJENTKI ORAZ FORMULARZ ŒWIADOMEJ ZGODY 
NA ZABIEG 

AMNIOINFUZJI

PESEL:Nr pacjenta:

Nazwisko i imiê:

Nr ks. g³ównej:

i j c n ak ejkê

m e s e a n l

1. PROPONOWANA METODA ZABIEGU:
Amnioinfuzja polega na stopniowym uzupe³nieniu œrodowiska wewn¹trzowodniowego p³odu p³ynem zastêpczym w 
stosunku do p³ynu owodniowego w iloœci nale¿nej dla danego wieku ci¹¿y. Zabieg odbywa siê pod kontrol¹ USG.
Celem proponowanego zabiegu jest utrzymanie siê kieszonki p³ynowej wiêkszej ni¿ 2cm przez 48 godzin, co œwiadczy 
o skutecznoœci przeprowadzonego zabiegu oraz pozwala na ocenê ewentualnych wad p³odu w przypadku bezwodzia       

............................................................................................................................................................................................

Alternatywne metody leczenia ........................................................................................................................................

2. MO¯LIWOŒÆ WYST¥PIENIA POWIK£AÑ:
¯aden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaæ pe³nego sukcesu zastosowanego leczenia oraz ca³kowitego braku 
ryzyka zwi¹zanego z zabiegiem. Powik³ania zwi¹zane z powy¿szym zabiegiem mog¹ miêdzy innymi polegaæ na:
- pojawieniu siê czynnoœci skurczowej macicy
-zwiêkszeniu ryzyka porodu przedwczesnego
-pojawieniu siê wycieku p³ynu owodniowego
-uszkodzeniu ci¹g³oœci tkanek p³odu
-pojawieniu siê infekcji wewn¹trzmacicznej.
-wyst¹pieniu okresowej bradykardii lub tachykardii u p³odu
-wyst¹pieniu plamienia z dróg rodnych

3. ROZMOWA Z LEKARZEM
    Prosimy, aby Pani zapyta³a nas o wszystko co chcia³aby Pani wiedzieæ w zwi¹zku z planowanym leczeniem. 
Wszelkie informacje dodatkowe dotycz¹ce planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Pani¹ wyjaœnienia 
mo¿na uzyskaæ u ka¿dego specjalisty w zakresie ginekologii i po³o¿nictwa zatrudnionego w naszej Klinice. Chêtnie 
odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................
zastrze¿enia pacjentki co do proponowanego leczenia operacyjnego
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