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Informacja 
 

Pacjentce................................................................ wykonano dn. ......-......-.........r 

 

biopsję gruboigłową piersi ..................................................................................... 

 

................................................................................................................................. 

 

Przebieg zabiegu: 

- wykonany w znieczuleniu miejscowym, 

- niewielkie nacięcie na skórze, 

- pobranie kilku wycinków do badania histopatologicznego, 

- założono opatrunek, który należy zdjąć następnego dnia, a nacięcie 

zdezynfekować i zabezpieczyć plastrem z opatrunkiem, 

- po zabiegu pacjentka czeka około 2 godzin i opuszcza Zakład Diagnostyki 

Obrazowej za zgodą lekarza, 

- niewielki ból jest normalnym zjawiskiem po wykonaniu biopsji i może być  

w różnym stopniu odczuwalny nawet przez kilka dni.  

Zażywać ogólnodostępne bez recepty środki przeciwbólowe, np.; APAP, 

Paracetamol, Ibuprom przestrzegając zalecanej dawki, 

- po biopsji może wystąpić zasinienie piersi lub ograniczony krwiak, 

- miejscowo na skórę można zastosować np. Altacet w żelu. 

 

W przypadku utrzymujących się objawów lub podwyższonej temperatury 

proszę zgłosić się do Lekarza Rodzinnego lub gabinetu chirurgicznego 

Przychodni Onkologicznej, pokój nr 164, I piętro. 

 

Jeżeli po biopsji jest jedynie punktowe przekrwienie i z upływem czasu nie 

powiększa się jest to normalna sytuacja. 

 

Za około 2 - 3 tygodnie po wcześniejszym upewnieniu się telefonicznym pod  

nr telefonu 41-36-74-640 lub 41-36-74-646 odbiera Pani wynik w Sekretariacie 

Mammografii (parter) osobiście lub inna osoba w Pani imieniu za pisemnym 

upoważnieniem. 
 

 

 

       ............................................. 

                                                                                      podpis i pieczęć lekarza 

SKRYNING 


