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Zabieg, ktory Pani/Panu proponujemy, wymaga Pani/Pana zgody.

zabiegu.

Cel zabiegu

Zabieg punkcji jamy oplucnowej polega na wprowadzeniu grubej iglty do jamy optucnowej przez powtoki skorne

celem pobrania ptynu do badania lub odbarczenia jamy oplucnowej z nadmiernej ilosci ptynu.

Mozliwe powiklania

Zabieg punkcji jamy optucnowej obarczony jest ryzykiem wystapienia nastepujacych powiktan:

1.
2.
3.

N o vk

8.

Wazne pytania, na ktore powinien/powinna Pan/Pani dokladnie odpowiedzie¢ aby odpowiednio wcze$nie

odma optucnowa,
zakazenie jamy optucnowej,

watroby,

omdlenie, zwolnienie akcji serca, spadek cisnienia tetniczego krwi,
obrzek ptuc wskutek szybkiej i duzej utraty ptynu z jam optucnowych,

rozsiew komadrek nowotworowych w miejscu wktucia (w przypadku choroby nowotworowej),

mozliwosci zarazenia wirusami zapalenia watroby (m.in. HBV i HCV) lub innymi wirusami,

wyjatkowo rzadko w wyniku powiktan moze dojs¢ do zgonu pacjenta.

Aby te decyzje utatwi¢ informujemy w tej
ulotce oraz w ewentualnej rozmowie wyjasniajacej o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach planowanego

krwawienie do jamy optucnowej wskutek uszkodzenia tetnicy lub zyty miedzyzebrowej, $ledziony badz

chociaz wszystkie zabiegi wykonywane sg sprzetem jednorazowego uzytku, nie mozna catkowicie wykluczyé

rozpoznaé zZrédla niebezpieczenstw i zagrozenia co pozwoli lepiej oceni¢ ryzyko wystgpienia powiklan.

1. | Czy istnieje u Pani/Pana zwi¢kszona sklonno$¢ do krwawien, szczegolnie

po drobnych skaleczeniach, po usunig¢ciu zebow, badz sklonnosé¢ do TAK NIE

powstawania sincow po niewielkich urazach mechanicznych?
2. Czy przyjmuje Pan/Pani leki powodujace rozrzedzenie krwi (np. Sintrom,

Acenocumarol, Acard)? TAK NIE
3. Czy stwierdzono u Pana/Pani uczulenie na leki, plaster, latex, srodki

spozywcze, srodki miejscowo znieczulajace? TAK NIE
4, Czy istnieje jakas ostra lub przewlekta choroba zakazna (np. WZW, AIDS) lub

inna choroba przewlektfa?

TAK NIE

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

Swiadomy mozliwosci wystapienia powiktan, wyrazam zgode na wykonanie punkcji jamy optucnowe;.

(podpis lekarza)

W przypadku odmowy wyrazenia zgody na zabieg
Po wyczerpujacym poinformowaniu nie wyrazono zgody na wykonanie punkcji jamy oplucnowej. O mozliwych
ujemnych skutkach wynikajacych z tego pacjent zostal poinformowany.

(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.




