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Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim treści są zastrzeżone. Powielanie oraz udostępnianie osobom nieupoważnionym 
bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Pełnomocnika ds. Zarządzania Jakością jest zabronione. 

FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA BIOPSJĘ CIENKOIGŁOWĄ SZPIKU 

KOSTNEGO 

 
 

IMIĘ I NAZWISKO PACJENTA …………………………………………………………………………………………      

PESEL ……………………………………… 

 

Cel biopsji szpiku kostnego 

Celem badania jest pobranie szpiku kostnego, aby ocenić czy funkcjonuje on prawidłowo, tzn. czy produkuje różne rodzaje 

krwinek w potrzebnych ilościach i czy ich budowa jest prawidłowa. Kolejne pobrania zwykle wykonuje się w celu określenia, 

czy prowadzone leczenie odnosi zamierzony efekt. Badanie wykonuje się poprzez nakłucie rękojeści mostka lub też kolca 

przedniego górnego lub tylnego kości biodrowej.  

Zabieg obarczony jest możliwością następujących powikłań:  

 niewielkie krwawienie w miejscu nakłucia,  

 bolesnośd w miejscu nakłucia przez okres kilku dni,  

 powstanie krwiaka i/lub widocznej blizny,  

 uczulenie na stosowane środki wyjaławiające i znieczulające,  

 pomimo zachowania zasad aseptyki może dojśd do zakażenia rany po biopsji szpiku, co może byd przyczyna stanów 

gorączkowych, powstania trudno gojącego się owrzodzenia a nawet sepsy,  

 może dojśd do większych krwawieo, wymagających przetoczenia preparatów krwi,  

 pomimo tego, że zabieg nie jest szczególnie bolesny u osób wrażliwych jako reakcja na ból może nastąpid spadek ciśnienia 

tętniczego i omdlenie,  

 w przypadku wykonywania punkcji mostka może dojśd do przebicia blaszki wewnętrznej mostka i uszkodzenia serca, 

dużych naczyo krwionośnych i śródpiersia oraz wystąpienia krwiaka worka osierdziowego co może prowadzid do ciężkich 

powikłao ze zgonem włącznie.  

 pomimo maksymalnej troskliwości przy wykonywaniu zabiegu fragment igły może zostad w kości, co może wymagad 

zabiegu operacyjnego w znieczuleniu ogólnym celem jego usunięcia  

 

OŚWIADCZENIE PACJENTA 

Niniejszym potwierdzam, iż przeczytałem uważnie i zrozumiałem treści zawarte w powyższym formularzu. Oświadczam 

również, iż cel zaproponowanego badania oraz dające się przewidzieć ryzyko z nim związane oraz rokowanie, zostały mi 

wytłumaczone w sposób przystępny i zadowalający przez lekarza …………………………………………………………..  

i wyrażam zgodę na wykonanie biopsji cienkoigłowej szpiku kostnego.  

 

 

 

………………………………………    ……………………………………………………….. 

 Miejscowość i data      Podpis pacjenta lub rodzica / opiekuna prawnego 

 

 

 
        ……………………………………………………….. 

          Podpis lekarza 

     


