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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BIOPSJI GRUBOIGLOWEJ

Przebieg zabiegu

Biopsja gruboiglowa ma charakter inwazyjny i jest wykonywana w celu pobrania materiatu tkankowego do badania
histopatologicznego. Biopsja wykonywana jest pod kontrolag USG. Przed badaniem nalezy poinformowac lekarza
o wszystkich zazywanych lekach, szczegoélnie tych zmniejszajacych krzepliwos¢ krwi. Po dezynfekcji skory
wprowadza si¢ za pomocg cienkiej igly podskornie $rodek znieczulajacy. Nastgpnie lekarz wprowadza igle
biopsyjna, caty czas §ledzac tor igly na monitorze USG pobiera tkanke z diagnozowanego ogniska. Pobranych
zostaje kilka probek badanej tkanki. Dzigki tej metodzie mozna postawic ostateczne rozpoznanie histopatologiczne.
Dodatkowo, w przypadku rozpoznania procesu ztosliwego, w opisie badania histopatologicznego znajdziemy
informacje dotyczace stopnia ztosliwosci, markeréw proliferacji itp., ktore sg istotne dla wyboru dalszej metody
leczenia (chirurgiczne, chemioterapia, hormonoterapia, radioterapia).

Postepowanie po badaniu

W celu uniknigcie powstania krwiaka w miejscu wktucia nalezy zatozy¢ plaster i opatrunek uciskowy, ktéry mozna
zdja¢ po okoto 1 godzinie.

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.

Uczulenia na zewngtrzne $rodki odkazajace.
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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 $rodki dezynfekcyjne, wystapienie stanu zapalnego
(ropnia), objawy wegetatywne jak spadek ci$nienia tetniczego i omdlenie (szczegodlnie u 0sob nietolerujacych
widoku krwi, igiet, strzykawek).

Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z zabiegu

Badanie, ktore proponujemy wymaga Pana(i) $wiadomej, dobrowolnej pisemnej zgody. Jest to zabieg
diagnostyczny. Konsekwencja 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) o$wiadczam, Ze:

1) Wyrazam dobrowolng i $wiadoma zgode¢ na badanie diagnostyczne — biopsja gruboiglowa pod kontrolg USG
dOtyCZaca ZMIANY W ....uveeeintetietit et e ettt eee e neaeenaaas (podac¢ 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, ktore 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 odnos$nie: mojego ogolnego stanu zdrowia.

5) Zobowiazuje si¢ do Scistego przestrzegania wszystkich zalecen lekarskich zwigzanych z samym zabiegiem
i catym procesem leczenia, zawartych w niniejszym o$wiadczeniu.

6) Oswiadczam, iz wyrazam zgode na wykonanie badania genetycznego/molekularnego z materialu pobranego
w trakcie badania w przypadku zaistnienia takiej koniecznosci.

czytelny podpis petnoletniego pacjenta / opiekuna prawnego
/przedstawiciela ustawowego pacjenta

czytelny podpis pacjenta, ktory ukonczyt 16 lat

Oswiadczenie Lekarza

Oswiadczam, ze pacjentowi zostaly przedstawione szczegdly planowanej biopsji oraz mozliwe zagrozenia i
powiktania moggce 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 ...ccooeeveeeecneees et
czytelny podpis petnoletniego pacjenta / opiekuna prawnego
/przedstawiciela ustawowego pacjenta

czytelny podpis pacjenta, ktory ukonczyt 16 lat



