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N u b n t ch i s  d ng máu ho c các s n ph m t máu u thu t gi i thích các r i 
ro c a vi c t ch i truy n máu ho c s n ph m t c coi là c n thi t trong quá trình ti n hành th
thu t/ph u thu xu t. Tôi hi u r ng n u c n ph i truy n máu trong ho c ngay sau khi th c hi n th
thu t/ph u thu t này, vi c tôi t ch i ch p nh n truy n máu có th khi p bi n ch ng ho c 
h u qu nghiêm tr ng bao g i h n : t t qu , suy th n (l c máu), 

t n i khí qu n kéo dài, tàn t n và t vong. Tuy nhiên, tôi t ch i truy n máu ho c các s n ph m t
máu.

1000546

Ch p thu n th c hi n th  thu t/ph u thu t Th
nghi m Chuy n d  sau M  l y thai (LAC)

I, y quy n 
cho nhà cung c p c a (Tên b i giám h  h p pháp)

cùng v i 
(Tên bác s , y tá- u thu t ph trách)

v i nh ng tr ch c yêu c u tham gia th c hi n th
thu t/ph u thu t có th khô c bi n t i th c nêu 
th c hi n th  thu t/ph u thu t sau:
Th nghi m Chuy n d sau M l y thai (LAC), Qu n lý chuy n d c, kh i phát, s d ng các lo i thu c 
bao g m oxytocin, c t t ng sinh môn, k p ho l y thai kh n c p và p c u cho em 
bé sau khi sinh bao g m: h i s t n i khí qu n, truy n máu: qu n lý chuy n d , sinh ng, c t l

b ng d ng c m ng th trong khí qu t ng thông trong n và truy n máu cho 
em bé. 

(Tên th thu t/ph u thu t và Mô t ng n g n)
Tên và vai trò c a nh c hi n th thu t/ph u thu t này s i trong b nh án. Tôi 
hi u r ng tôi có th yêu c u b n sao b nh án c a mình.

c hi n b t k ph u thu t ho c th thu c coi là c n thi t d a trên k t qu phát 
hi n trong quá trình th c hi n th thu t/ph u thu t nói trên. B t k mô ho c b ph c c t b trong quá 
trình ph u thu t có th Boston tiêu h y phù h p v i th c ti n hi n hành.

c gi  b n ch t, ph m vi và m a ca ph u thu u tr ho
u tr thay th a ch u tr ), các r i ro liên quan và kh y ra bi n ch ng. Tôi hi u 

r ng có kh y ra các r i ro ho c các bi n ch ng nghiêm tr ng t vi c th c hi n th thu t, bao g
không gi i h n :

i v i b t quá nhi u, co bóp quá m nh, thai nhi có th không ch c 
nhi m trùng v t m  l y thai, ch y máu, t o, ru t, bàng quang, vòi tr ng, 

t cung, truy n máu, có th    c t b  t cung. C th  t cung, 
v  m  b ch y máu và ph i truy n máu ho c c t b  t nguy 

c t vong c a thai nhi. R i v i em bé bao g m t n h i v i c  h ng ho c khí 
qu uanh ng thông, ch y máu và nhi m trùng máu.
Tôi xác nh n r ng không có b m nào v  k t qu  c a th thu t/ph u thu t này.
Tôi hi u r a tôi có th  c n ph i r i kh i phòng ph u thu t trong khi th c hi n th thu t/ph u thu t c a 

u thu t c i thích và tr  l i t t c i c a tôi v kh ng m t.
Tôi hi u r ng th thu t/ph u thu t này có th có giá tr giáo d c ho c khoa h c. N u c n quay phim t i bu ng b nh 
(ghi b ng máy n video, n t ho c v
vi c s  d ng và m a vi c quay phim t i bu ng b c khi quay phim b t c khi nào có th . Tôi hi u 
r ng tôi có quy n t ch i b t k vi c quay phim t i bu ng b nh nào.

ng ý v i vi c s  d ng (truy n) máu ho c các s n ph m t máu trong quá trình th c hi n th thu t/ph u thu t 
này ho n h u ph c ch nh. Tôi bi t r ng vi c s  d
khác, bao g i h n : s t và ph n ng d n các b
cytomegalovirus và quá t i d ch.

Tôi hi u r ng có th có m t ho c nhi c kh i di n k thu t c a các công ty trang thi t 
b y t ) có m t trong quá trình th c hi n th thu t/ph u thu t này ch nh m m n liên n s n ph m.

AFFIX PATIENT LABEL

or

Patient Name   
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MUST RECORD DATE/TIME

Ch p thu n th c hi n th  thu t/ph u thu t
Th  nghi m Chuy n d  sau M  l y thai (LAC)

N u c n dùng thu c an th n trong quá trình th c hi n th thu t/ph u thu ki u r ng 
i ro. Nh ng r i ro này bao g i h n : huy t áp gi m 

có th  c n truy n d ch và/ho c thu c và khó th có th  c n h tr hô h p. Tác d ng ph ng g p nh t là bu n 
nôn và nôn m a. Trong m t s ng h p hi m g p, có th có ph n ng d ng ho p). 
Tôi hi u r ng tôi có th  b sau khi s  d ng thu c an th n.
Tôi xác nh n r c và hoàn toàn hi u ch p thu c gi u thu t 

t c th c m c c a tôi. Tôi ch p thu n th c hi n th thu t/ph u thu t này.

Print
Name: Name: Time:

Patient
Print

Name: Name: Time:

Print
Name: Name: Time:

Print
Name: Name: Time: 

UPDATED DAY OF PROCEDURE/ 
OPERATION, IF APPLICABLE

Participant Name Year Patient
Initials Date Time

Fellow
Resident
Physician 
Assistant

Practitioner
Other

UPDATED DAY OF PROCEDURE/ 
OPERATION, IF APPLICABLE

Participant Name Year Patient
Initials Date Time

Fellow
Resident
Physician 
Assistant

Practitioner
Other


