Wielospecjalistyczny Szpital Wojewddzki
@] w Gorzowie Wlkp. Spétka z o o.
INFORMACJA DLA PACJENTKI/A ORAZ FORMULARZ
SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BIOPSJI PLUCA

.................................................................................................................

Badanie polega na pobraniu komorek lub fragmentu tkanek z ptuca poprzez przezskérne
naktucie klatki piersiowej do badania cytologicznego lub wycinka do badania histopatologicznego

w celu oceny charakteru zmian chorobowych w obrebie pluca.

Ocena cytologiczna lub patomorfologiczna dokonywana przez patomorfologa jest niejednokrotnie

jedynym sposobem ustalenia prawidtowego rozpoznania.

Biopsj¢ wykonuje si¢ pod kontrolg obrazu ultrasonograficznego (USG) lub tomografii komputerowej
(KT) przy zastosowaniu znieczulenia miejscowego. Metode lokalizacji wybiera lekarz wykonujacy
biopsj¢.Bardzo wazna jest wspotpraca pacjenta z lekarzem ,przez dokladne wykonywanie polecen

(np. nie oddychac)

W dniu badania nalezy by¢ ma czczo, tzn. co najmniej 5 godzin przed badaniem nie powinno sie
przyjmowa¢ ani napojow ani jedzemia. Leki przyjmowane na stale,: mozna przyjaé, popijajac

niewielka iloscig wody.

Po badaniu pacjent pozostaje w pozycji pélwysokiej i nie spozywa positkéw przez 1 dobe.
Powyzsze zalecenia moze zmienic¢ lekarz prowadzacy pacjenta na oddziale.

Wskazania:

e guz phuca, ktérego nie mozna zdiagnozowaé metoda bronchoskopii
e guz $rédpiersia

e zmiany oplucnej lub $ciany klatki piersiowej

 diagnostyka niejasnych guzkow lub naciekoéw w tkance plucnej

diagnostyka sarkoidozy

Przeciwwskazania:

brak wspolpracy ze strony badanego
brak zgody pacjenta

ryzyko powiktan krwotocznych
ciezka posta¢ POChP

odma optucnowa

MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN:

bol miejscowy
krwiak podskorny
krwiak ptuca
odma optucnowa

Czy przyjmuje Pan/Pani leki przeciwzakrzepowe TAK

Jezeli tak, to prosz¢ podac od kiedy i w jakiej dawce

...........................................................................................

................................................................................

.........................................
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ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani/n zapytata/t nas o wszystko co chciataby Pani/n wiedzie¢ w zwiazku
z planowanym badaniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego badania oraz
wszelkie oczekiwane przez Panig /a wyjasnienia mozna uzyskaé¢ u kazdego lekarza specjalisty
zatrudnionego w naszym Oddziale/ Zakladzie. Chetnie odpowiemy na wszystkie pytania.

OSWIADCZENIE PACJENTKI/TA:

W pelni zrozumialam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy w lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie
udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu si¢ z trescia tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem........................

spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:
- wskazan do badania

- sposobu wykonania badania

Znane mi s3 mozliwe powiklania zwigzane z tym badaniem.

Zgadzam si¢ na wykonanie biopsji pluca

...............................................................................................

data, podpis lekarza data, podpis paejentki/a
lub prawnego opiekuna

9
Nie zgadzam si¢ na wykonanie biopsji pluca
Zostatam/em poinformowana/y o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla
mojego zdrowia i zycia.

...............................................................................................

data, podpis lekarza data, podpis pacjentki/a
¢ 5 - lub prawnego opiekuna



