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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA BIOPSJE CIENKOIGLOWA PLUCA 1
SCIANY KLATKI PIERSIOWEJ

IMIE I NAZWISKO PACJENTA ..o

PESEL ...

Cel i przebieg badania

Lekarz wyjasnit doktadnie, ze w zwigzku z mojg chorobg konieczne jest wykonanie biopsji aspiracyjnej
cienkoigtowej. Cienka igla jest uzywana do pobierania probek tkanki (biopsja) z ptuc i $ciany klatki piersiowe;.
Przed biopsja konieczne jest wykonanie rtg klatki piersiowej i tomografii komputerowej ptuc, celem doktadne;j
oceny wielkos$ci oraz potozenia zmiany wymagajacej diagnostyki.

Przed badaniem, moze by¢ konieczne, wykonanie kontrolnych badan krwi oraz wykonanie testow
spirometrycznych.

Moze istnie¢ koniecznos$¢ podania lekow znieczulajacych, ale w trakcie badania pacjent jest przytomny. Badanie
wykonywane jest w pozycji lezacej.

Igta wprowadzana jest pod kontrola tomografu komputerowego.

W trakcie prowadzania igly moze by¢ odczuwalny bol i dyskomfort. Lekarz wykonujacy badanie kontroluje
potozenie igly, uzywajac promieni rentgenowskich.

Po wprowadzeniu igly pobierany jest materiat, przekazywany nastepnie do oceny histopatologiczne;j.

Po zakonczonym badaniu, igla zostaje usunigta z ptuca oraz wykonywana jest ocena radiologiczna ptuc po zabiegu.

Jezeli po badaniu pojawi sie uczucie dusznosci koniecznie poinformuj o tym lekarza.

Mozliwe powiklania:
minimalne:
a) promieniowanie tomografu komputerowego
niewielkie:
b) krwawienie z miejsca wktucia
$rednie:
¢) czesto odma optucnowa:
w trakcie usuwania igly moze powsta¢ otwor w powierzchni ptuc umozliwiajgcy wydostanie si¢ powietrza
do jamy optucnej (przestrzen pomigdzy ptucami a $ciang klatki piersiowej), co moze doprowadzi¢ do
zapadniecia si¢ pluca. W wigkszosci przypadkow otwor ten zamyka sie samoistnie, ale niekiedy moze by¢
konieczne wykonanie drenazu optucnej, co moze przedtuzy¢ czas hospitalizacji,
d) krwioplucie - zwykle niegrozne,
ciezkie ale bardzo rzadkie:
e) zapalenie ptuci optucnej,
f) zator powietrzny:
w trakcie badania powietrze poprzez naktute naczynie krwiono$ne moze przedostac si¢ do serca powodujac
zawal lub do mdzgu wywotujac udar,
g) pilna operacja torakochirurgiczna
h) zgon

Ciezkie powiklania oraz opcje diagnostyKi i leczenia:
Lekarz wyjasnit mi istniejace ryzyko ciezkich powiktan i ewentualne metody ich leczenia
Zostatem réwniez poinformowany o ryzyku wynikajgcym z odstapienia od wykonania tego badania.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym
bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.
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OSWIADCZENIE PACJENTA
twierdzam ze:

Zostatem poinformowany o stanie mojego zdrowia i proponowanym badaniu, istniejacym ryzyku badania oraz
ewentualnego znieczulenia.

Otrzymalem informacje o alternatywnych metodach diagnostycznych oraz ich ryzyku.

Mogtem zadawac¢ pytania dotyczace mojego stanu zdrowia, proponowanego badania, mozliwych powiktan oraz
istnigjacych alternatywach diagnostycznych oraz otrzymatem na w/w pytania satysfakcjonujaca odpowiedz.
Rozumiem, ze badanie przeprowadzane bgdzie przez innego lekarza.

Lekarz wyjasnit mi, ze w przypadku wystapienia powiktan zagrazajacych mojemu zyciu i zdrowiu, beda one
niezwlocznie odpowiednio leczone.

Rozumiem, ze wykonywane badanie nie wplynie na poprawe mojego stanu zdrowia, ale pozwoli ustali¢
przyczyne zmian w uktadzie oddechowym.

Na podstawie powyzszych informacji wyrazam swiadoma i dobrowolng zgod¢ na wykonanie badania

Miejscowo$¢ i data Podpis pacjenta lub rodzica / opiekuna prawnego

W przypadku wystapienia konieczno$ci, wyrazam rowniez zgode na podanie lekow znieczulajacych w trakcie
zabiegu

Miejscowos$¢ i data Podpis pacjenta lub rodzica / opiekuna prawnego

OSWIADCZENIE LEKARZA

Wyjasnitem pacjentowi:

P

stan zdrowia

koniecznos¢ wykonania badania

mozliwe powiktania

konsekwencje odmowy badania

alternatywne opcje diagnostyczne
acjent otrzymat mozliwos$¢:

zadawania pytan

wyrazenia wtasnych watpliwosci

na ktore staratlem si¢ wyczerpujaco odpowiedziec.
W mojej opinii pacjent zrozumiat powyzsze informacje .

data, pieczatka i podpis lekarza

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym
bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.




