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INFORMACJA DLA PACJENTKI ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA ZABIEG

AMNIOINFUZJI

1. PROPONOWANA METODA ZABIEGU:

Amnioinfuzja polega na stopniowym uzupetnieniu $rodowiska wewngtrzowodniowego ptodu ptynem zastepczym w
stosunku do ptynu owodniowego w ilosci naleznej dla danego wieku cigzy. Zabieg odbywa sie pod kontrolg USG.
Celem proponowanego zabiegu jest utrzymanie sie kieszonki ptynowej wiekszej niz 2cm przez 48 godzin, co Swiadczy
o skutecznos$ci przeprowadzonego zabiegu oraz pozwala na ocene ewentualnych wad ptodu w przypadku bezwodzia

Alternatywne metody I8CZENIA ............oooiiiiiii et

2. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN:

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku
ryzyka zwigzanego z zabiegiem. Powikfania zwigzane z powyzszym zabiegiem mogg miedzy innymi polega¢ na:
- pojawieniu sie czynnosci skurczowej macicy

-zwiekszeniu ryzyka porodu przedwczesnego

-pojawieniu sie wycieku ptynu owodniowego

-uszkodzeniu ciggtosci tkanek ptodu

-pojawieniu sie infekcji wewngtrzmaciczne;.

-wystgpieniu okresowej bradykardii lub tachykardii u ptodu

-wystgpieniu plamienia z drég rodnych

3. 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 uzyskac u kazdego specjalisty w zakresie ginekologii i potoznictwa zatrudnionego w naszej Klinice. Chetnie
odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

zastrzezenia pacjentki co do proponowanego leczenia operacyjnego
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