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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA
AUTOLOGICZNE PRZESZCZEPIENIE
KOMOREK KRWIOTWORCZYCH

I.  DANE PACJENTA

IMIE I NAZWISKO PACJENTA :

II. RODZAJ SCHORZENIA I INFORMACJE ODNOSNIE PROCEDURY
AUTOLOGICZNEGO PRZESZCZEPIENIA KOMOREK KRWIOTWORCZYCH
Zdaje sobie sprawg, ze choroba krwi, ktorg u mnie rozpoznano:

(nazwa choroby)
jest powazna 1 obarczona niepomysSlnym rokowaniem, a przeszczepienie komorek
krwiotworczych ma na celu uzyskanie dtugotrwatego efektu leczniczego 1 daje nadziej¢ na
dlugotrwata remisje choroby.
Rozumiem, ze istnieje okreslone ryzyko dla zdrowia i zycia zwigzane z zabiegiem autologicznego
przeszczepienia komorek krwiotworczych oraz, ze brak jest innych sposobow postepowania.
Autologiczne przeszczepienie komoérek krwiotworczych znajduje szerokie zastosowanie w
leczeniu chorych na nowotwory ukladu krwiotworczego 1 chtonnego. Jego skuteczno$¢
terapeutyczna opiera si¢ na mozliwosci zastosowania wysokodawkowanej chemioterapii, tzw.
kondycjonowania, ktora ma za zadanie istotnie zmniejszy¢ liczb¢ komoérek nowotworowych
lub catkowicie je wyeliminowaé. Infuzja preparatu wiasnych komorek krwiotworczych,
pobranych od pacjenta przed zastosowaniem wysokodawkowanej chemioterapii, umozliwia
regeneracje¢ uktadu krwiotworczego szpiku.
Leczenie bardzo duzymi dawkami lekoéw powoduje zniszczenie szpiku kostnego
(tzw. mieloablacja), niszczy wigc obecne w szpiku komoérki nowotworowe, odpowiedzialne
za obecng chorobe, ale jednoczes$nie niszczy wszystkie pozostate, prawidtowe komorki szpiku
kostnego, co powoduje niedobdr we krwi obwodowej prawidlowych krwinek czerwonych,
biatych oraz ptytek krwi. Prowadzi to w rezultacie do ryzyka wystapienia groznych dla zycia
infekcji  i/lub  krwawien. Ryzyko takie bedzie si¢ utrzymywato do momentu,
az przeszczepiony szpik podejmie swoja normalng funkcje. Istnieje niewielkie
prawdopodobienstwo, ze przeszczepiony szpik nie bedzie funkcjonowatl prawidlowo
1 konieczne bedzie ponowne jego przeszczepienie.
W celu optymalizacji opieki nad chorym /podanie lekow, przeszczepu, pobieranie krwi do
badan/ kazdy pacjent przed podaniem kondycjonowania ma zaktadany cewnik do zyly
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centralnej.

Leczenie zwigzane z przeszczepieniem prowadzone jest w specjalnie przygotowanych salach
z tazienka, filtrowanym powietrzem i systemem zapobiegania zakazeniom zewng¢trznym. Jest
to potaczone z zakazem kontaktéw z osobami bliskimi.

Leki stosowane w chemioterapii moga spowodowaé przejsciowo nudnos$ci, wymioty oraz
biegunki. Objawy takie be¢da zmniejszane za pomocg s$rodkow przeciwwymiotnych,
uspokajajacych oraz poprzez uzupetnianie ptynéw i elektrolitow.

Wskutek uszkodzenia bton $luzowych moze doj$¢ do powstania bolesnych zmian w jamie
ustnej (niekiedy w catym przewodzie pokarmowym), ktére mogg uniemozliwi¢ przyjmowanie
pokarmow stalych 1 ptynéw droga doustng. Konieczne woéwczas bedzie zastosowanie
zywienia pozajelitowego.

W zwiazku ze stosowanym przed autotransplantacja leczeniem wysokodawkowang
chemioterapig dochodzi do uszkodzenia utkania krwiotwdrczego szpiku i do czasu regeneracji
konieczne jest przetaczanie sktadnikéw krwi (NUKKCz i NUKKP).

1. OPIS POWIKEAN STANDARDOWYCH ZWIAZANYCH Z PROPONOWANA
PROCEDURA MEDYCZNA
Okoto 2-3 tygodnie po leczeniu wystepuje prawie u wszystkich pacjentéw tysienie, a wlosy

moga zaczg¢ odrasta¢ po 2-3 miesigcach, jednakze moze rowniez wystgpi¢ trwale
uposledzenie ich wzrostu.

W nielicznych przypadkach moze wystapi¢ uszkodzenie migénia sercowego, ptuc, watroby,
nerek, a nawet zgon, co dotyczy zwtlaszcza pacjentow w starszym wieku.

Po leczeniu wysokimi dawkami cytostatykow istnieje duze ryzyko wystgpienia zaburzen
ptodnosci, tacznie z trwala bezptodnoscia. Dotyczy to szczegdlnie mezczyzn, ktoérzy powinni
rozwazy¢ wczesniejsze zabezpieczenie nasienia w odpowiednich bankach. Obserwuje si¢
takze przyspieszenie okresu menopauzy i andropauzy.

Nalezy podkresli¢, ze pomimo udanego przeszczepienia, u wigkszosci osob choroba bedaca
przyczyna wykonania autotransplantacji moze powrdci¢ (tzw. wznowa). SzybkoS¢ nawrotu
jest indywidualnie rozna, zalezy od rodzaju choroby, czasu jej trwania, odpowiedzi na
wczesniej stosowane leczenie oraz innych cech pacjenta.

W ciagu pierwszego roku po transplantacji istnieje bardzo duze prawdopodobienstwo
rozwinigcia réznych stanéw infekcyjnych spowodowanych wirusami, bakteriami i grzybami,
co zwigzane jest z nabytym w trakcie leczenia uposledzeniem odpornosci.

IV. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pan/i zapytal/a nas o wszystko co chciataby Pan/i wiedzie¢ w zwigzku
z planowanym zabiegiem autologicznego przeszczepienia komorek krwiotworczych.
Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego zabiegu oraz wszelkie oczekiwane
przez Panig/a wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego lekarza zatrudnionego w Naszej Klinice.
Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani/a pytania.

Zastrzezenia pacjentki/pacjenta co do proponowanego zabiegu:
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Jezeli macie Panstwo jeszcze jakie§ pytania dotyczace proponowanego zabiegu prosimy o ich
wpisanie ponizej:

V. OSWIADCZENIE PACJENTA

Potwierdzam, ze miatem/am mozliwos$¢ uzyskania od zespolu leczacego mnie 1 kierujacego
do transplantacji, a nastgpnie od lekarza OLS Transplantacji Szpiku Kliniki Hematologii i
Transplantacji Szpiku SCO w Kielcach wyczerpujacych informacji co do celu, sposobu i
ryzyka zabiegu przeszczepienia komorek krwiotworczych i rozumiem wszystkie zagrozenia
wynikajace z tej procedury. Wszystkie watpliwosci zostaly mi wyjasnione w czasie
WycCzerpujacej rozmowy z:

(imig i nazwisko lekarza)

- poinformowano mnie, ze przyj¢cie do programu transplantacji nie jest uzaleznione od
jakichkolwiek optat i zabezpieczen finansowych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz informacji dotyczacych
przebiegu transplantacji i dalszego leczenia do Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnego do
Spraw Transplantacji ,,Poltransplant" zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dn.25
kwietnia 2006 (Dz.U.Nr76, poz.542) oraz do Europejskiego Rejestru Transplantacji Szpiku
(European Bone Marrow Transplantation Registry) z zastrzezeniem objecia danych
personalnych tajemnica lekarskg. Wyrazam rowniez zgode na przeslanie mojego numeru
PESEL do Ministerstwa Zdrowia celem monitorowania rozliczenia kontraktu na procedury
wysokospecjalistyczne, do ktorych nalezy przeszczep komorek krwiotwdrczych. Wyrazam
zgode na wykorzystanie anonimowe danych dotyczacych przebiegu mojego leczenia w
badaniach naukowych prowadzonych przez Klinike Hematologii i Transplantacji Szpiku SCO
w Kielcach

Potwierdzam, Ze otrzymatem/am jednobrzmiaca kopi¢ powyzszej informacji i zgody na
proponowane leczenie.

Bez zastrzezen wyrazam dobrowolng zgode na podawanie wysokich dawek lekow
skojarzonej chemioterapii, a nastepnie na przeszczepienie autologicznych komorek
krwiotworczych.

Wyrazam takze zgod¢ na zmiany w zaplanowanym leczeniu oraz przeprowadzenie w trakcie
leczenia dodatkowych badan i konsultacji, ktére okaza si¢ niezbedne jesli wystapi
nieprzewidziane wczesniej niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub
cigzkiego rozstroju zdrowia. O§wiadczam rowniez, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania
nie zataitem istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych chorob.

(=] (ot 0[] T PSSR
(Podpis pacjenta)
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Potwierdzam, ze pacjent/tka zostal poinformowany o celu planowanej terapii, jego przebiegu
oraz powiktaniach mogacych powsta¢ w wyniku przeprowadzonej procedury

KIICE, ONIA oo e et
(Podpis i pieczec lekarza)

Nie wyrazam zgody na proponowane mi podawanie wysokich dawek lekéw skojarzonej
chemioterapii, a nastepnie na przeszczepienie autologicznych komorek krwiotworczych.
Zostalem poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla
mojego zdrowia i zycia oraz zwigkszonym ryzyku wznowy lub progresji choroby.

(L] (oI 0 [T
(Podpis pacjenta)

Potwierdzam, ze pacjent/tka zostal poinformowany o celu planowanej terapii, jego przebiegu
oraz powiktaniach mogacych powsta¢ w wyniku przeprowadzonej procedury oraz skutkach
odmowy.

(L] (oI o [ 1T R
(Podpis i pieczec lekarza)
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