Patvirtinta
Vsl ,,Vilniaus gimdymo namai*
Direktoriaus 2026 m. rugpjtic¢io 31 d. jsakymu Nr. V-89
DOPS5 Sutikimy gavimo gimdymo priezitirai, cezario
pjuvio operacijai ir kitoms akuserinéms intervencijoms
bei nuskausminimui procediira
2 priedas
Viesoji istaiga ,,VILNIAUS GIMDYMO NAMAI“
Tyzenhauzy g. 18A, LT-02106 Vilnius, tel.: +370 5 2623482
Kodas: 124368392

NESCIUJU PRIEMIMO IR GIMDYMO SKYRIUS, tel. +370 5 2695063
NESTUMO PATOLOGIJOS SKYRIUS, tel. +370 5 2695163

SUTIKIMAS CEZARIO PJUVIO OPERACIJAI

Operacijos pavadinimas: cezario pjiivio operacija.
Numatoma operacijos data: 20  m. mén. d.

(gydytojo, atliksiancio operacija, vardas, pavardeé)

AS,

(pacientés vardas, pavardé, amZius)
patvirtinu, kad:

1. susipazinau su 2026 m. rugpjic¢io 31 d. jsakymu Nr. V-89 patvirtintame Informaciniame lape apie cezario pjivio
operacijg nurodyta informacija ir jg supratau.

2. turéjau galimybe uzduoti gydytojui klausimus ir gauti j juos atsakymus.

3. zinau, kad turiu pasisakyti gydytojams apie visus praeityje buvusius sveikatos sutrikimus, persirgtas ligas, atliktas
operacijas, vartotus ir vartojamus vaistus, narkotines medziagas, alergines reakcijas, genetinj paveldimumg ir kitus
man zinomus duomenis, reikalingus tinkamai suteikti sveikatos prieziliros paslaugas. Esu informuota apie pareiga
bendradarbiauti su gydytoju, vykdyti jo paskyrimus ir nurodymus, pranesti apie bet kokius nukrypimus nuo
nurodymy.

4. gydytojas man suprantamai paaiskino apie mano ir vaisiaus biklg, numatomos atlikti cezario pjlvio operacijos
priezasti, esme, zinomas ir galimas komplikacijas bei kitas svarbias aplinkybes, kurios galéjo turéti jtakos mano
apsisprendimui sutikti ar atsisakyti cezario pjlivio operacijos, taip pat galimas pasekmes, jei operacija nebiity atlikta.

5. man suprantamai paaiskinta, kad dél operacijos galiu nukraujuoti ir gali prireikti perpilti kraujg ar kraujo pakaitalus.
Esu supazindinta su rizika. Sutinku, kad kraujas ar jo produktai biity man perpilti, jei gydytojai nuspresty, kad tai
reikalinga. A$ zinau, kad jei jvykty komplikacija, man bus suteikta kvalifikuota pagalba.

6. man paaiskinta, kad, jvertinus mano sveikatos biikle yra galimos S$ios papildomos komplikacijos:

Ivertines (-usi) visg gautg informacija:

1. sutinku ir praSau, kad anks¢iau nurodytg operacijg atlikty Sios jstaigos gydytojai. AS Zinau, kad gydytojas gali
pasikviesti kitus gydytojus asistuoji jam, dalyvauti operacijoje ar atlikti dalj jos.

2. sutinku, kad jei cezario pjlvio operacijos metu paaiskéjus, jog reikia keisti numatyta operacijos apimtj, gydytojai
patys nuspresty dél operacijos apimties.

3. suprantu, kad operacijos metu bus vartojama skausma malSinan¢iy medikamenty, kurie gali sukelti laiking ktino
aptirpima.

4. zinau, kad medicinos mokslas néra tobulas (tikslus) ir daugelj dalyky sunku numatyti.

5. zinau, kad gydytis ligoninéje gali tekti ilgiau, negu buvo numatyta, o gijimas ir nedarbingumas gali tgstis ilgiau negu
tikétasi.

6. taip pat sutinku, kad gydytojas iSplésty operacijos apimtj ir tos pacios operacijos metu operuoty ir kitas Sios operacijos
metu nustatytos patologijas:

(nurodomos konkrec¢ios galimos patologijos)

Pacientés vardas, pavardeé, parasas
Data laikas

¢ Nesutinku, kad man biity atlikta cezario pjuivio operacija. AS buvau informuota, kad dél to gali iskilti grésmé mano
ir/ar vaisiaus sveikatai ar gyvybeli.

Pacientés vardas, pavardé, parasas
Data laikas




Pastabos.

(Sveikatos prieziiiros istaigos darbuotojo, uzZpildZiusio forma, vardas, pavardé, pareigos, data ir laikas)



