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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BIOPSJI CIENKOIGLOWEJ

Przebieg zabiegu

BAC jest to biopsja aspiracyjna cienkoiglowa celowana. Oznacza to naktucie powierzchownie potozonych
narzadéw cienka igla w celu pobrania materialu do badania. Badanie to moze by¢ wykonywane pod kontrola
ultrasonografii  (USG). W wiekszosci przypadkow nie ma potrzeby znieczulenia miejscowego. Biopsja jest
specjalistyczng metoda diagnostyki, pozwalajacag na ocen¢ mikroskopowa, zmienionych chorobowo tkanek w
obrebie narzadow potozonych powierzchownie: tarczycy, $linianek, weztow chtonnych, zmian tkanki podskérnej,
piersi, itp. Material pobrany w czasie biopsji cienkoigtowej jest poddawany ocenie lekarza patomorfologa pod
mikroskopem.

Postepowanie po badaniu

Nalezy silnie ucisna¢ miejsce nakhucia przez 5 minut (przy zaburzeniach krzepnigcia 10 minut) aby zapobiec
powstaniu krwiaka.

Informacje, ktore nalezy zglosi¢ wykonujacemu badanie:

1. Przyjmowanie lekow przeciwkrzepliwych (rozrzedzajacych krew) tj: pochodne kwasu acetylosalicylowego
(aspiryna, polopiryna, acard itp.), acenocumarolu, warfaryny badz plavix, xarelto;
2. Sktonno$é do krwawien.

W

Uczulenia na zewngtrzne $rodki odkazajace.
4. Uczuleniach na $rodki farmaceutyczne czy znieczulajace.

Mozliwe powiklania

Czeste — dyskomfort w miejscu wktucia, niewielki bol, zasinienie skory
Rzadkie — krwiak, infekcja, reakcje alergiczne skory na $rodki dezynfekcyjne, objawy wegetatywne jak spadek
ci$nienia tgtniczego i omdlenie ( szczegolnie u 0séb nietolerujacych widoku krwi, igiet, strzykawek)

Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z zabiegu

Badanie, ktére proponujemy wymaga Pana(i) $wiadomej, dobrowolnej pisemnej zgody. Jest to zabieg
diagnostyczny. Konsekwencjg niewyrazenia zgody na przeprowadzenie procedury bedzie brak mozliwosci
postawienia diagnozy, oceny zaawansowania klinicznego choroby, prognozowania przebiegu choroby, oceny
progres;ji 1 regresji choroby. Odmowna Pana(i) decyzja moze skutkowaé niepodjeciem wihasciwego leczenia, czy
tez zagrozeniem zycia.



Oswiadczenia

Ja nizej podpisana(y) oswiadczam, Ze:

1) Wyrazam dobrowolng i §wiadomg zgode na badanie diagnostyczne — biopsja cienkoiglowa pod kontrola USG
dOtyCZaca ZMIANY W . ....euneeneee et et (poda¢ lokalizacje zmiany).

2) Wyrazam zgode na znieczulenie uznane za konieczne lub wskazane przez lekarza lub inng osobg dziatajaca pod
kierunkiem lekarza.

3) Zostatam(tem) wyczerpujaco i zrozumiale poinformowana(y) o celu badania, ktére zostanie wykonane, jak
rowniez mozliwych powiktaniach i korzysciach badania. Nie mam wigcej pytan ani zadnych watpliwosci.

4) Udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia. Przed rozpoczgciem
zabiegu udzielitam(-em) peinych i1 prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz zadawat mi w trakcie
wywiadu lekarskiego odnosnie: mojego ogolnego stanu zdrowia.

5) Zobowiazuje si¢ do Scistego przestrzegania wszystkich zalecen lekarskich zwigzanych z samym zabiegiem
i calym procesem leczenia, zawartych w niniejszym oswiadczeniu.

czytelny podpis petnoletniego pacjenta / opiekuna prawnego
/przedstawiciela ustawowego pacjenta

czytelny podpis pacjenta, ktory ukonczyt 16 lat

Oswiadczenie Lekarza

Oswiadczam, ze pacjentowi zostaly przedstawione szczegdlty planowanej biopsji oraz mozliwe zagrozenia
i powiktania mogace wystapi¢ w przebiegu lub wyniku zabiegu.

(podpis i pieczatka lekarza)

Nie wyrazam zgody na proponowany mi zabieg. Zostalem/tam poinformowany/a o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Ki€lce, dnia ...ccooeveeeeeneeis et
czytelny podpis petnoletniego pacjenta / opiekuna prawnego
/przedstawiciela ustawowego pacjenta

czytelny podpis pacjenta, ktory ukonczyt 16 lat



