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INFORMACIJA DLA PACJENTKI/PACJENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO ORAZ FORMULARZ
SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG BIOPSJI ASPIRACYJNIEJ CIENKOIGEOWEJ GUZA OKOLICY KATA
ZUCHWY PO STRONIE LEWEJ

1.IMie NAZWISKO: e e

2. PESEL: et e e ee i —e e e —eaeeeraeesaaan

3. RODZAJ OPERACII:
BIOPSJA ASPIRACYJNA CIENKOIGEOWA GUZA OKOLICY KATA ZUCHWY PO STRONIE LEWE)

4. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACII
Guz okolicy kata zuchwy

5. PROPONOWANA METODA OPERACII:
Pobranie przy pomocy igty materiatu na potrzeby badania histopatologicznego.

6. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI:

Bdl, obrzek, zaczerwienienie, krwawienie.

7. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

Zakazenie, ropienie rany, krwotok, uszkodzenie okolicznych struktur anatomicznych (w tym
nerwow i naczyn krwionosnych). Uszkodzenie nerwu twarzowego (czesciowy lub
catkowity/przemijajacy lub trwaty niedowtad miesni mimicznych twarzy). W przypadku biopsji
niediagnostycznej mozliwym bedzie powtdrzenie zabiegu.

Szanowny Pacjencie, szpital jest miejscem, gdzie mogg bytowaé patogeny alarmowe, jak
gronkowiec ztocisty (S. aureus), acinetobacter, pateczka okreznicy (E. coli) i inne. Mimo dochowania
ze strony personelu wszelakiej dbatosci i starannosci istnieje bardzo mate ryzyko zakazenia sie tymi
drobnoustrojami, co moze wigzad siez gorszym gojeniem sie rany pooperacyjnej, jej ropieniem czy
innymi stanami zapalnymi, a takze dtugotrwatg antybiotykoterapig.

8. ROKOWANIE

Ograniczone — jest to zabieg diagnostyczny (nie terapeutyczny. W przypadku niewyrazenia zgody na
zabieg moze dojs¢ do progresji ewentualnej choroby nowotworowej, opdznienie leczenia i
pogorszenie rokowania.

9. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani/Pan zapytata nas o wszytko co chciataby Pani/Pan wiedzie¢ w zwigzku z
planowanym leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczgce planowanego leczenia oraz
wszelkie oczekiwane przez Panigwyjasnienia mozna uzyskac u kazdego lekarza specjalisty
zatrudnionego w naszym Oddziale. Chetnie odpowiemy na wszystkie pytania.



10. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA PODCZAS
JEGO TRWANIA

W trakcie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i trudnych do
przewidzenia okolicznosci, ktére mogg wymagaé zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej
operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze na te okoliczno$é. Przy braku tejze zgody zabieg
operacyjny musiatby zostac¢ przerwany i ponownie pdzniej powtdrzony, co mogtoby stanowié
dodatkowe obcigzenie dla zdrowia. Konieczne bytoby wéwczas rdwniez ponowne znieczulenie.

11. OSWIADCZENIE PACJENTKI/PACJENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO

W petni zrozumiatam(em) informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytac i na wszystkie
udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposéb satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sie z trescig tego
formularza i rozmowie z lekarzem spetnione zostaty wszystkie moje wymagania co do informacji
nt.: rozpoznania, proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych,
dajacych sie przewidzie¢ nastepstwtych metod lub ich zaniechania, wynikéw leczenia
operacyjnego, rokowania, ewentualnego leczenia pooperacyjnego. Znane sg mi mozliwe
powikfania zwigzane z zabiegiem.

Bez zastrzezen (lub z ponizszymi zastrzezeniami) wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegu:
"Biopsja aspiracyjna cienkoigtowa guza okolicy kata zuchwy po stronie lewej" oraz jego ewentualne
zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji w razie
wystgpienia niebezpieczestwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju
zdrowia.

Data, podpis lekarza Data, podpis pacjentki(a)/Opiekuna prawnego

NIE ZGADZAM SIE na proponowany zabieg operacyijny. Zostatem poinformowana(y) o mozliwych
negatywnych konsekwencjach takiej decyzji.

Data, podpis lekarza Data, podpis pacjentki(a)/Opiekuna prawnego

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

Data, podpis lekarza



