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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA
MOBILIZACJE, AFEREZE (POBRANIE) , PREPARATYKE, PRZECHOWYWANIE
| EWENTUALNE ZNISZCZENIE KOMOREK KRWIOTWORCZYCH

I. DANE PACJENTA
IMIE INAZWISKO PACTENT A & Lo e

NR HISTORIICHOROBY ..o e
PESEL/DATA URODZENIA ; ...t e,

Il. INFORMACJE ODNOSNIE PROCEDURY MOBILIZACJI, AFEREZY (POBRANIA) ,
PREPARATYKI, PRZECHOWYWANIA I EWENTUALNEGO ZNISZCZENIA KOMOREK
KRWIOTWORCZYCH.

Zdaje sobie sprawe, ze choroba krwi, ktérg u mnie rozpoznano:

(nazwa choroby)
jest powazna i obarczona niepomy$lnym rokowaniem. Rozumiem, ze istnieje okre$lone ryzyko
dla zdrowia i zycia zwigzane z zabiegiem autologicznego przeszczepienia komorek
krwiotworczych oraz, ze brak jest innych sposobow postgpowania.

Metoda mobilizacji komoérek krwiotworczych do krwi obwodowej umozliwia ich efektywne
pobieranie z krwi, zamiast ze szpiku, w celu ich autologicznego przeszczepienia. W tym celu stosuje si¢
protokoty mobilizacji oparte na podawaniu chemioterapii, a nastepnie leku zwigkszajacego liczbe
komorek krwiotworczych, gdyz krew obwodowa zawiera ponad 100 razy mniej tych komorek niz szpik,
a odpowiednie leki pozwalajg przesung¢ komoérki krwiotwoércze ze szpiku do krwi obwodowej i
wielokrotnie zwigkszy¢ ich liczbe. Procedura ta jest nazywana mobilizacja komodrek krwiotworczych ze
szpiku do krwi obwodowej.

Nastepnie komoérki krwiotworcze sg pobierane w trakcie procedury zwanej aferezg. Zabieg ten jest
wykonywany przy uzyciu separatora komorkowego. Przed zabiegiem pacjent wymaga zatozenia
wklucia centralnego. Czas trwania zabiegu wynosi od 2 do 5 godzin, zwykle do izolacji odpowiedniej
ilo$ci komoérek wystarcza jeden zabieg, czasami wykonuje si¢ go dwu- lub trzykrotnie (jedna separacja
dziennie przez kolejne dni).

I1l.  OPIS POWIKLAN STANDARDOWYCH ZWIAZANYCH Z PROPONOWANA
PROCEDURA MEDYCZNA

Z uwagi na konieczno$¢ stosowania leku hamujacego krzepnigcie krwi (cytrynianu ) w trakcie realizacji
procedury separacji komoérek krwiotworczych, podczas zabiegu moze doj$¢ do wystgpienia objawow
obnizenia si¢ stezenia wapnia tj. drgtwienia, mrowienia, skurczow mie$niowych, uczucia goraca. W
zwigzku z tym w trakcie zabiegu podaje si¢ profilaktycznie lub w przypadku wystgpienia dolegliwos$ci
dozylnie preparaty wapnia.

Powiklania zwigzane z cytostatykami najczesciej stosowanymi w procedurze mobilizacji to przede
wszystkim nudno$ci, wymioty, wysypka skorna, rzadziej uszkodzenie watroby i/lub nerek. Moze
rowniez wystgpi¢ obnizenie poziomu plytek krwi lub parametréw czerwonokrwinkowych wymagajace
przetoczenia sktadnikow krwi.

Najczestsze dziatania niepozadane zwigzane ze stosowaniem lekow innych niz cytostatyki uzywanych
w mobilizacji to: bole kostno-mig$niowe, stany podgoraczkowe, zawroty glowy, biegunka, nudnosci,
podraznienie skory i tkanki podskornej w miejscu podania. Bardzo rzadko opisywano cigzkie dziatania
niepozadane , takie jak peknigcie $Sledziony, obrzek ptuc i incydenty sercowo-naczyniowe.

V. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pan/i zapytalt/a nas o wszystko co chcialaby Pan/i wiedzie¢ w zwigzku
z planowanym zabiegiem mobilizacji i aferezy autologicznych komorek krwiotworczych.
Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego zabiegu oraz wszelkie oczekiwane
przez Panig/a wyjasnienia mozna uzyskac¢ u kazdego lekarza zatrudnionego w Naszej Klinice.

. Niniejszy dokument stanowi wtasno$é Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
Zadna czes¢ niniejszego dokumentu nie moze by¢ przedrukowywana ani kopiowana jakakolwiek technika
bez zgody Dyrektora Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
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Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani/a pytania.
Zastrzezenia pacjentki/pacjenta co do proponowanego zabiegu:

Jezeli macie Panstwo jeszcze jakie$ pytania dotyczace proponowanego zabiegu prosimy o
ich wpisanie ponizej:

V. OSWIADCZENIE PACJENTA
Potwierdzam, ze:

- miatem/am mozliwo$¢ uzyskania od zespotu leczacego mnie i kierujacego do transplantacji,
a nastepnie od lekarzy OLS Transplantacji Szpiku Kliniki Hematologii i Transplantacji Szpiku SCO
w Kielcach wyczerpujacych informacji co do celu, sposobu i ryzyka zabiegu mobilizacji i aferezy
komoérek krwiotworczych. Wszystkie watpliwosci zostaly mi wyjasnione w czasie wyczerpujacej
rozmowy z.

(imie¢ i nazwisko lekarza)
- poinformowano mnie, ze przyjecie do programu transplantacji nie jest uzaleznione od
jakichkolwiek optat i zabezpieczen finansowych.

Zdaje sobie sprawe, ze istnieje okreslone ryzyko dla zdrowia i zycia zwigzane z zabiegiem mobilizacji
i aferezy komorek krwiotworczych. Miatem/am mozliwo$¢ uzyskania wszelkich informacji, co do
ryzyka zwigzanego z zabiegiem mobilizacji i aferezy komoérek krwiotworczych.

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 zgodg na
przestanie mojego numeru PESEL do Ministerstwa Zdrowia celem monitorowania rozliczenia kontraktu
na procedury wysokospecjalistyczne, do ktorych nalezy przeszczep komérek krwiotworczych. 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.

[NT] (1T o [ T -
(Podpis pacjenta)

. Niniejszy dokument stanowi wtasno$é Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
Zadna czes¢ niniejszego dokumentu nie moze by¢ przedrukowywana ani kopiowana jakakolwiek technika
bez zgody Dyrektora Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
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Bez zastrzezen wyrazam dobrowolng zgode na:

Podawanie wysokich dawek chemioterapii, a nastepnie stymulacje odnowy szpiku
granulocytarnym czynnikiem wzrostu w celu uzyskania autologicznych komorek
krwiotworczych niezbednych do dalszego leczenia — do autologicznego przeszczepienia komorek
krwiotworczych.

Wyrazam zgod¢ na =zabieg aferezy (pozyskanie komorek krwiotworczych do
autotransplantacji).

Wyrazam zgode na preparatyke, przechowywanie 1 ewentualne zniszczenie komorek
krwiotworczych.

Wyrazam zgodg¢ na zmiany w zaplanowanym leczeniu oraz przeprowadzenie w trakcie leczenia
dodatkowych badan i konsultacji, ktore okaza si¢ niezbgdne jesli wystapi nieprzewidziane
wczesniej niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju
zdrowia.

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zatailem istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych choréb.

=] (oo [ T SRR OSPRT
(Podpis pacjenta)

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

(L] (oI 0 [T
(Podpis i piecze¢ lekarza)

Nie wyrazam zgody na proponowane mi:

Podawanie wysokich dawek chemioterapii, a nastepnie stymulacj¢ odnowy szpiku
granulocytarnym  czynnikiem wzrostu w celu uzyskania autologicznych komorek
krwiotworczych niezbednych do dalszego leczenia — do autologicznego przeszczepienia komorek
krwiotworczych.

Na zabieg aferezy (pozyskanie komodrek krwiotworczych do autotransplantacji).

Na preparatyke, przechowywanie i ewentualne zniszczenie komorek krwiotwdrczych.

Zmiany w zaplanowanym leczeniu oraz przeprowadzenie w trakcie leczenia dodatkowych
badan 1 konsultacji, ktore okaza si¢ niezbgdne jesli wystapi nieprzewidziane wcze$niej
niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciala lub ciezkiego rozstroju zdrowia.
Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zatailem istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych choréb.

Zostalem poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla
mojego zdrowia i zycia oraz zwigkszonym ryzyku wznowy lub progresji choroby.

[NT] (1T 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.

. Niniejszy dokument stanowi wtasno$é Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
Zadna czes¢ niniejszego dokumentu nie moze by¢ przedrukowywana ani kopiowana jakakolwiek technika
bez zgody Dyrektora Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
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(Podpis i piecze¢ lekarza)

. Niniejszy dokument stanowi wtasno$é Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
Zadna czes¢ niniejszego dokumentu nie moze by¢ przedrukowywana ani kopiowana jakakolwiek technika
bez zgody Dyrektora Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
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