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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE BIOPSJI SUTKA

IMIE INAZWISKO PACIENTA: iiiiisiiivssissississsiosssnssisabaiiovasssssssvasdainssssussosssssassasasiosssasoisasois

ODDZIAL: .ottt e st s ee e se e e s s e saransanra s eanerannen

1. RODZAJ SCHORZENIA I KONIECZNOSC ZABIEGU
W trakcie dotychczas przeprowadzonych badan rozpoznano u Pana/Pani:

e zmiang wymagajqgcq dalszej diagnostyki

Po szczegotowej analizie Pana/Pani przypadku proponujemy nastepujacy zabieg:
e biopsje sutka prawego / lewego

Celem proponowanego zabiegu / operacji jest:

e pobranie materiatu do badania cytologicznego celem dokladnego okreslenia charakteru
Zmiany

Alternatywne metody leczenia Pani/Pana schorzenia to:
e otwarta biopsja chirurgiczna

2. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA ZABIEGU

e pobranie materialu

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé pelnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz
catkowitego braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem.

Powiktania zwigzane z tym zabiegiem mogg migdzy innymi polegac na:

e hol

e krwiak

e krwawienie
e :zakazenie

4. ROKOWANIA
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanego zabiegu jest w Pana/Pani przypadku:
X duze srednie ograniczone



5. OSWIADCZENIE PACJENTA

W pelni zrozumiatem/zrozumialam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwo$ci zadania pytan i na wszystkie
udzielone mi odpowiedzi i wyjasnien w sposéb satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sig z trescig tego
formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem/Pania .........cccccvveeviiveiciciiieinenen. spetnione zostaty
wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:

e rozpoznania,

e proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych,

e dajgcych sie przewidziec nastgpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania,

e rokowania,
Znane mi sa mozliwe powikiania zwigzane z tym zabiegiem.

Wyrazam zgode¢ na przeprowadzenie u mnie zabiegu biopsji sutka

data podpis lekarza podpis pacjenta albo uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg.
Zostalam poinformowana/poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej
decyzji dla mojego zdrowia i zycia



