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INFORMACJA DLA PACJENTKI/A ORAZ FORMULARZ
SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BIOPSJI TRZUSTKI

Biopsje trzustki wykonuje sie w przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci w wygladzie tego
narzadu w USG lub tomografii komputerowej. Zmiany w postaci torbieli oraz guzow wystepuja
najczesciej w przebiegu przewlektego zapalenia trzustki oraz w nowotworach trzustki. Biopsje
wykonuje sie w celu oceny charakteru i budowy guza. Naktucie pod kontrolg USG pozwala
rowniez oproznic¢ torbiele zapalne oraz ropnie trzustki, czyli nieprawidtowe zbiorniki ptynu za-
palnego lub ropy powstate najczesciej w przebiegu zapalenia trzustki.

Pobrany materiat podlega ocenie cytologicznej lub patomorfologicznej dokonywanej przez pa-
tomorfologa.

Wskazania do zabiegu

e Podejrzenie guza trzustki
e Rodznicowanie pomiedzy przewlektym zapaleniem trzustki a guzem trzustki

Przeciwwskazania do zabiegu

e Zaburzenia krzepniecia krwi

e Stany ropne w okolicy trzustki (zapalenie otrzewnej)

® Clqza

o Brak wspdtpracy pacjenta

Badanie polega na pobraniu komdrek lub fragmentu tkanek poprzez przezskérne naktucie
badanego narzadu, po wczesniejszym znieczuleniu miejscowym.
Biopsje wykonuje sie pod kontrolg obrazu ultrasonograficznego (USG) lub tomografii kompute-
rowe] (KT).Metode lokalizacji wybiera lekarz wykonujacy biopsje. Bardzo wazna jest wspotpra-
ca pacjenta z lekarzem ,przez doktadne wykonywanie polecen (np. nie oddychac)

W dniu badania nalezy by¢ na czczo, tzn. co najmniej 5 godzin przed badaniem nie powinno sie
przyjmowac ani napojow ani jedzenia. Leki przyjmowane na state, mozna przyjgc, popijajac
niewielka iloscig wody.

Po badaniu pacjent pozostaje w pozycji lezacej i nie spozywa positkéw przez 1 dobg, chyba, ze
lekarz wykonujgcy badanie zdecyduje inaczej.

Powyzsze zalecenia moze zmienic lekarz prowadzacy pacjenta na oddziale.

MOZLIWOSE WYSTAPIENIA POWIKLAN:
e bdl miejscowy
e krwiak podskdrny
e  krwiak trzustki
e krwiak podtorebkowy
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e Nudnoéci i wymioty mogg wystapi¢ w czasie trwania zabiegu lub bezposrednio po nim.
Ustepuja szybko bez interwencji medycznej i s3 wynikiem podraznienia nerwu zaopa-
trujgcego narzady jamy brzusznej podczas biopsji.

e perforacja przewodu pokarmowego

W bardzo rzadkich przypadkach konieczna jest interwencja lekarza chirurga w celu zatamowa-
nia krwawienia.

Czy przyjmuje Pan/Pani leki przeciwzakrzepowe TAK NIE
Jezeli tak, to prosze podac od kiedy i w jakie] daWeCe. ...

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/ Zakfadzie. Chetnie odpowiemy na wszystkie
pytania.

OSWIADCZENIE PACJENTKI/TA:

W petni zrozumiatam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy w lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadaniapytan i na wszystkie
udzielono mi odpowiedzi i wyjasniert w sposéb satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu sie z treécig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z lekarzem:

.......................................... spetnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji
na temat:

- wskazan do badania

- sposobu wykonania badania

Znane mi sa mozliwe powiktania zwigzane z tym badaniem.

Zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie biopsji trzustki

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

Nie zgadzam sie na wykonanie biopsji trzustki
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



