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INFORMACJA DLA PACJENTKI/A ORAZ FORMULARZ SWIADOME)
ZGODY NA WYKONANIE BIOPSJI TARCZYCY
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Celem badania jest uzyskanie materiatu z guzka tarczycy, ktére nastepnie w badaniu
mikroskopowym pozwala na ocene charakteru zmiany stwierdzonej w tarczycy.

Wskazania do biopsji tarczycy:
e obecnosc¢ w obrebie migzszu tarczycy wyczuwalnych guzkow,

wole wieloguzkowe,

dotykowa bolesnos¢ powiekszonej tarczycy,

zmieniona konsystencja powiekszonej tarczycy,

obecnosé niewyczuwalnych dotykiem zmian przekraczajgcych Srednice 1 centymetra

wykazanych na badaniu USG,

e obecnosc guzkow odgraniczonych nieostro od otaczajgcego migzszu wykazanych za po-
mocg USG,

Przeciwwskazania do badania stanowig:
e Zaburzenia krzepniecia- w tym leczenie przeciwkrzepliwe (Warfin, Sintrom, Syncumar,
Acenocumarol).
e Zmiany zapalne na skorze szyi.
e QOstre schorzenie infekcyjne zwtaszcza w obrebie gardta, szyi, gtowy i inne cigzkie
choroby.
e Brak wspotpracy ze strony chorego.
e Brak zgody chorego.
Badanie nie wymaga specjalnego przygotowania chorego.
Na badanie nalezy zgtosi¢ sie w wyznaczonym terminie po $niadaniu i przyjeciu typowo
przyjmowanych lekow.
Badanie to polega na wykonaniu naktucia cienka igta zazwyczaj jedno lub dwukrotnie tarczycy
pod kontrolg jednoczesnie wykonywanego badania ultrasonograficznego. Badanie wykonuje
sie w pozycji lezacej z koniecznoscig wstrzymania przetykania $liny przez krétki moment.
Badane wykonywane jest bez znieczulenia; znieczulenie jest zbedne, gdyz dyskomfort zwigzany
z naktuciem cienka igtg jest niewielki.
Po wykonaniu biopsji nalezy stosowa¢ nieznaczny ucisk w miejscu nakfucia przez ok. 15 min,
opatrunek mozna usunac po godzinie.

Mozliwe powiktania po biopsji:
e BO6l w miejscu naktfucia.
e Krwiak w miejscu naktucia.
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Czy przyjmuje Pan/Pani leki przeciwzakrzepowe TAK NIE

Jezeli tak, to prosze podac nazwe ,od kiedy i w jakiej

ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani/n zapytata/t nas o wszystko co chciataby Pani/n wiedzie¢ w zwigzku
z planowanym badaniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego badania
oraz wszelkie oczekiwane przez Panig /a wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego lekarza
specjalisty zatrudnionego w naszym Oddziale/ Zaktadzie

Chetnie odpowiemy na wszystkie pytania.

OSWIADCZENIE PACJENTKI/A

W petni zrozumiatam/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 wyjasnient w sposéb satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z lekarzem

............................................. spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informaciji
na temat:

- wskazan do badania

- sposobu wykonania badania

Znane mi sa mozliwe powiktania zwigzane z tym badaniem.

Zgadzam sie na wykonanie biopsji tarczycy

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

Nie zgadzam si¢ na wykonanie u mnie biopsji tarczycy
Zostatam/em poinformowana/y o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla
mojego zdrowia i zycia

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



