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OSWIADCZENIA PACJENTA - SCO

— Swiadoma zgoda na biopsje gruboiglowa / biopsje mammotomiczna

Imig 1 NazZwWisKO .....ovviiiiiii e,
data Ur0dzeNia ...oooon e,

Rozpoznanie kliniczne (wypetnia lekarz kierujgcy)

Biopsja gruboigtowa/biopsja mammotomiczna* jest maloinwazyjng procedura pobierania wycinkéw do
badania histopatologicznego i weryfikacji zmian w piersiach wykonywang w znieczuleniu miejscowym pod
kontrolg USG Iub obrazu mammograficznego. Zabieg obarczony jest niskim ryzykiem powiktan i efektow
ubocznych. Do rzadko wystepujacych objawdéw nalezy przedtuzajgce sie krwawienie z miejsca biopsji
Z utworzeniem krwiaka, czasowe zasinienie skory piersi i przejsciowe objawy bolowe. Bardzo rzadko moze
wystapi¢ uszkodzenie skory poza miejscem biopsji, naruszenie ciggtosci struktur §ciany klatki piersiowe;,
drobna blizna na skorze w miejscu naklucia, zmiany zapalne piersi, reakcja alergiczna na S$rodek
znieczulajacy. Po zabiegu wymagane jest zachowanie sterylno$ci miejsca nacigcia na skorze ze zmiang
opatrunku oraz ograniczenie wysitku fizycznego do czasu wygojenia rany. Biopsja gruboiglowa jest
uznawana za najbezpieczniejszg metod¢ pobrania materialu do badania mikroskopowego. Inng metoda
uzyskania materialu do badania jest operacyjne pobranie materiatu (biopsja otwarta). Prosz¢ o udzielenie
odpowiedzi na kilka pytan umozliwiajacych ograniczenie ryzyka powiktan i efektow ubocznych biopsji
(wlasciwa odpowiedz zaznaczy¢ w kétko).

Czy jest Pani w cigzy lub podejrzewa cigze? TAK | NIE
Czy wystgpity wczesniej objawy uboczne na §rodek znieczulajacy miejscowo TAK NIE
(LIDOKAINA)?
Czy wystapity reakcje alergiczne na inne substancje lub leki (jakie?) 1K | NIE
Czy wystepuja zaburzenia krzepnigcia krwi lub objawy nadmiernego krwawienia? TAK NIE
Czy przyjmowal/a Pan/Pani w ostatnich dniach leki zawierajace kwas acetylosalicylowy

3 ; . TAK | NIE
(Aspiryna, Polopiryna, Acard, Polocard itp.)?
Czy przyjmuje Pan/Pani lub przyjmowal/a leki przeciwkrzepliwe lub zaburzajace
krzepliwos$¢? Kiedy? Jakie? TAK NIE
Czy miata Pani wczesniej przeprowadzane biopsje lub inne zabiegi w piersiach?
(prosze okresli¢ termin zabiegu i1 potozenie zmian w obrgbie piersi) TAK | NIE
Czy wystepuja aktualnie objawy infekcji, podwyzszonej temperatury ciala, nadci$nienia
tetniczego, zaburzen rytmu serca, choroéb neurologicznych z zaburzeniami $wiadomosci TAK NIE
1 przytomnosci?
Prosze podac JaKie ........ ...

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/am istotnych informacji dotyczacych
stanu zdrowia, badan oraz przebytych chorob.

Oswiadczam, ze zgadzam si¢ na proponowany zabieg w znieczuleniu miejscowym.

Os$wiadczam, ze poinformowano mnie o szczegotach planowanej biopsji, celowosci i oczekiwaniach oraz
potencjalnych zagrozeniach mogacych wystapi¢ w wyniku zabiegu.

Oswiadczam, ze zgadzam si¢ na ewentualne zmodyfikowanie sposobu przeprowadzenia biopsji
w niezbednym zakresie z zgodnie zasadami wiedzy medycznej, jesli bedzie tego wymagata sytuacja
powstata w wyniku zabiegu.

Oswiadczam, ze udzielono mi wyczerpujacych odpowiedzi na wszelkie pytania dotyczace planowanej
biopsji.

O T Lo [ o P (ol =] 1 - LSRR

Niniejszy dokument stanowi wtasnosé Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
Zadna cze$é niniejszego dokumentu nie moze byé przedrukowywana ani kopiowana jakakolwiek technika bez pisemnej zgody Dyrektora Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
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Zgadzam sie na proponowany mi zabieg zgodnie z informacjami ze strony 1.

KIEICE, ANIA . vociiiiiie s e e
Czytelny podpis pacjenta lub opiekuna

Oswiadczam, ze pacjentowi zostaty przedstawione szczegdly planowanej biopsji oraz mozliwe
zagrozenia i powiktania mogace wystgpi¢ w przebiegu lub wyniku zabiegu.

KI€lCe, ANIA ..vviiiiiiiice s
Podpis i piecze¢ lekarza kierujacego
Badanie, ktére proponujemy wymaga panstwa $Swiadomej, dobrowolnej pisemnej zgody. Jest to zabieg
diagnostyczny. Konsekwencja niewyrazenia zgody na przeprowadzenie procedury begdzie brak mozliwosci
postawienia diagnozy, oceny zaawansowania klinicznego choroby, prognozowania przebiegu choroby,
oceny progresji i regresji choroby. Odmowna decyzja Panstwa moze skutkowac niepodjeciem wiasciwego
leczenia, zagrozeniem zycia wlacznie ze zgonem.

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

KICICE, ANIA . ouvviiiciiei i eeeeeees it
Czytelny podpis pacjenta lub opiekuna
Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe Z powodu: .........o.eiiiiiiiiiiiiiiii
KICICE, ANMIA ..o ccces e
Podpis i piecze¢ lekarza kierujacego
Zabiegwdniu __ - - .

Biopsja gruboiglowa w znieczuleniu miejscowym.
Nacigcie skory na godz. ............
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Zalozono opatrunek.

ZNaCZNIK tKANKOWY ... e et

Podpis i piecze¢ asysty Podpis i piecze¢ lekarza radiologa

Niniejszy dokument stanowi wtasnosé Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
Zadna cze$é niniejszego dokumentu nie moze byé przedrukowywana ani kopiowana jakakolwiek technika bez pisemnej zgody Dyrektora Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.



