
ZG-166, edycja 1 

strona 1 z 8 

 

DOKUMENTACJA ZINTEGROWANEGO SYSTEMU ZARZĄDZANIA 

Centrum Onkologii Bydgoszcz dnia,…..……………………. 
im. Prof. F. Łukaszczyka w Bydgoszczy   
ul. Dr  I.  Romanowskiej 2, 
85-796 Bydgoszcz, 
Tel.:  52 374 30 00 
I część kodu resortowego: 04-00061 
Komórka organizacyjna , tel.       
VII część kodu resortowego: ……   

FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY 

KWADRANTEKTOMIA / TUMOREKTOMIA PIERSI 

 

Nr historii choroby ………….....             Płeć: …………….. 

                             

Pacjent: …….… Nazwisko i imię pacjenta …………       PESEL: ………………………        Data urodzenia: RRRR/MM/DD    

    

ADRES:    …...……...… ulica, nr:……….………...….….     … kod pocztowy, miejscowość ….     Telefon:…..……...…………….… 

 

KOD ICD-10: ………Rozpoznanie …………(wg międzynarodowej klasyfikacji)….…… ,…….. (rozszerzenie rozpoznania)…………..    

      

Przewidywany rodzaj zabiegu operacyjnego 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Możliwe rozszerzenie zakresu zabiegu operacyjnego 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

W trakcie operacji może zostać wykonane śródoperacyjne badanie histopatologiczne, którego wynik może wpłynąć na 

zmianę zakresu operacji. 

I. INFORMACJA O PROPONOWANYM SPOSOBIE LECZENIA 

Wyniki przeprowadzonych badań pozwoliły rozpoznać u Pani/Pana guza (podejrzaną zmianę) w piersi. Zgodnie z 

zasadami współczesnej wiedzy medycznej istnieją u Pani/Pana wskazania do leczenia operacyjnego. Rodzaj choroby i jej 

zaawansowanie zmuszają do przeprowadzenia u Pani/Pana operacji, podczas której podjęta zostanie próba usunięcia 

wszystkich zajętych przez proces chorobowy tkanek. W trakcie operacji może zostać wykonane śródoperacyjne badanie 

histopatologiczne, którego wynik może wpłynąć na zmianę zakresu operacji. 

Po zabiegu operacyjnym, w przypadku rozpoznania w badaniu histopatologicznym nowotworu złośliwego, konieczne 

będzie prawdopodobnie dalsze leczenie onkologiczne w postaci leczenia lekami przeciwnowotworowymi 

(chemioterapia, hormonoterapia, immunoterapii itp.) lub/ i naświetlań (radioterapia). 
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Operację przeprowadza się w znieczuleniu ogólnym. 

Decyzję o wyborze rodzaju cięcia chirurgicznego podejmuje operator 

 

Leczenia operacyjne polega na wycięciu guza (lub innej podejrzanej zmiany) z piersi, z marginesem zdrowych tkanek. 

Pierś po zabiegu operacyjnym może mieć zagłębienie czy zaciągnięcie, może być mniejsza lub mieć inny kształt niż pierś 

zdrowa. W celu uzupełnienia ubytku po wyciętej zmianie i poprawy wyglądu piersi stosuje się techniki onkoplastyczne. 

Polegają one na przesunięciu tkanki gruczołowej piersi w lożę po usuniętej zmianie (guzie). 

Wycięta zmiana badana jest histopatologicznie w całości. Pozwala to ustalić ostateczne rozpoznanie i sposób dalszego 

postępowania. Po uzyskaniu końcowego wyniku badania histo-patologicznego może być konieczna ponowna 

hospitalizacja i ponowna operacja, np. celem docięcia marginesów – jest to rutynowy sposób postępowania. 

Ostateczny wynik badania histo-patologicznego całego usuniętego materiału może również okazać się odmienny niż 

pierwotne rozpoznanie uzyskane za pomocą biopsji. Taka sytuacja również nie jest rzadkością i często wymaga 

modyfikacji dalszego postępowania. 

W przypadku, gdy zmiana jest niewyczuwalna palpacyjnie, może zaistnieć konieczność lokalizacji zmiany przy pomocy 

śródoperacyjnego badania usg lub założenia w okolicę zmiany metalowego znacznika (w dniu operacji w Zakładzie 

Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Interwencyjnej pod kontrolą usg lub mammografii). 

Po zabiegu operacyjnym, w przypadku rozpoznania w badaniu histopatologicznym nowotworu złośliwego, konieczne 

będzie prawdopodobnie dalsze leczenie onkologiczne. 

Integralną częścią leczenia oszczędzającego raka piersi jest pooperacyjna radioterapia. 

Możliwy jest ponowny zabieg operacyjny lub leczenie lekami przeciwnowotworowymi (chemioterapia, hormonoterapia, 

immunoterapii itp.). 
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II. OCZEKIWANE KORZYŚCI ZABIEGU 

Oczekiwaną korzyścią jest usunięcie guza (lub innej podejrzanej zmiany) i możliwość uzyskania trwałego wyleczenia. 

 

Jeśli zabieg dotyczy nowotworu złośliwego, zaproponowane Pani/Panu leczenie jest stosowne i zgodne z wytycznymi 

polskich i zagranicznych towarzystw onkologicznych.  Zalecenie te są oparte na wielodyscyplinarnym podejściu do 

leczenia onkologicznego (chirurgia, radioterapia, leczenie systemowe w tym: chemioterapia, hormonoterapia, 

immunoterapia itp.), dostosowanym do typu biologicznego i zaawansowania nowotworu i indywidualnego przypadku 

pacjenta.  

 

III. RYZYKO ZABIEGU DLA PACJENTA 

 

szacowane ryzyko powikłań i zgonu wskutek zabiegu – próbą matematycznego sposobu wyliczenia prawdopodobień-

stwa zdarzeń niepożądanych jest model oceny klinicznej tzw. skala P-POSSUM. Ponieważ nie istnieje idealny model oce-

ny, również ten nie uwzględnia wszystkich informacji (korzystnych i niekorzystnych), które mogą mieć znaczenie w przy-

padku indywidualnego pacjenta. 

 

Szacowane ryzyko powikłań po zabiegu wg P-POSSUM wynosi:………………. 

Szacowane ryzyko zgonu wskutek zabiegu wg P-POSSUM wynosi:…………… 

 

IV. SKUTKI ODLEGŁE ZABIEGU OPERACYJNEGO 

 

Żaden lekarz nie jest w stanie zagwarantować pełnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz całkowitego braku 

ryzyka związanego z zabiegiem operacyjnym.  

 

Do najczęstszych powikłań związanych z tym zabiegiem należą: 

• krwiak w loży pooperacyjnej, zawsze leczymy go miejscowo i/lub ogólnie, 

• przedłużony limfotok – stosujemy drenaż pooperacyjny, 

• zniekształcenie blizny pooperacyjnej np. bliznowiec, nadmierne włóknienie miejsca operowanego, 

• ból – stosujemy leczenie p-bólowe, 

• ograniczenie ruchomości (do niedowładów włącznie) w obrębie kończyny górnej po stronie operowanej, 

• powikłania ogólne związane ze znieczuleniem i chorobami współistniejącymi pacjentki, 

• powikłania zakrzepowo-zatorowe (w następstwie tworzenia się skrzeplin i zatykania przez nie naczyń 

krwionośnych) – pomimo zastosowania właściwej profilaktyki przeciwzakrzepowej,  

• różnie nasilone zaburzenia czucia płatów skórnych operowanej piersi (lub kompleksu otoczka-brodawka, jeśli 

jest zaoszczędzony), 
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• stan zapalny okolicy miejsca operowanego (zarówno w okresie okołooperacyjnym, jak i późniejszym), 

• martwica płatów skórnych (w tym martwica brodawki piersi), 

• brak czucia w brodawce piersi, 

• tworzenie się torbieli chłonnej. 

 

Powikłania późne 

• obrzęk limfatyczny operowanej piersi. 

• uszkodzenie unerwienia obwodowego oraz związane z nim dysfunkcje mięśni zaopatrywanych przez te nerwy, 

• osłabienie siły mięśni i ograniczenie ruchomości kończyny górnej oraz pasa barkowego strony operowanej, 

Czynnikami znacznie zwiększającymi ryzyko wystąpienia wymienionych powikłań jest palenie tytoniu, współistnienie 

chorób układowych oraz otyłość 

Powikłania w trakcie zabiegu i po leczeniu operacyjnym (niezależnie od rodzaju zabiegu)  

• krwawienie lub krwotok śródoperacyjny/pooperacyjny 

• niewydolność krążeniowo-oddechowa 

• niewydolność krążenia, zaburzenia rytmu serca, zawał mięśnia sercowego 

• objawy ze strony centralnego układu nerwowego 

• zator tętnicy płucnej  

• rozejście się rany pooperacyjnej 

• zakażenie rany pooperacyjnej 

• odma opłucnowa 

• zakrzepica żył powierzchownych, głębokich (zdarza się rzadko, stosujemy profilaktykę przeciwzakrzepową) 

• zapalenie płuc 

• toksyczne polekowe uszkodzenie narządów (np. wątroby, nerek, szpiku) 

• infekcja układu moczowego 

• przerośnięta blizna lub bliznowiec 

• ból pooperacyjny, mogący utrzymywać się długotrwale pomimo stosowania leczenia p-bólowego. 

• przepuklina w bliźnie pooperacyjnej 

• inne rzadkie, trudne do przewidzenia powikłania ze zgonem włącznie 
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V. ALTERNATYWNE SPOSOBY POSTĘPOWANIA 

 

W większości przypadków guzów (lub innych zmian podejrzanych) piersi leczenie operacyjne chirurgiczne jest 

podstawowym radykalnym sposobem leczenia. 

Metody alternatywne nie są zalecane i nie stanowią standardu postępowania. Efekt ich działania jest gorszy niż leczenie 

chirurgiczne. 

Alternatywnym sposobem postępowania może być (w przypadku ewentualnej kwalifikacji): 

• obserwacja zmiany i kontrola radiologiczna 

 

W przypadku nowotworu złośliwego: 

• amputacja piersi  

• radioterapia  

• leczenie systemowe (w tym chemioterapia, hormonoterapia, immunoterapia)  

• leczenie objawowe, w tym leczenie hospicyjne 

 

VI. SKUTKI ODMOWY I NIEPODJĘCIA PROPONOWANEGO LECZENIA 

 

Niewyrażenie zgody na proponowany zabieg operacyjny skutkować będzie progresją choroby. 

 

W przypadku zmiany nowotworowej może skutkować zwiększeniem rozmiaru pierwotnego guza z możliwym niegojącym 

się owrzodzeniem włącznie, rozsiewem choroby nowotworowej – tj. przerzutami odległymi do innych narządów, 

wyniszczeniem/kacheksją, nieustępującymi dolegliwościami bólowymi oraz ewentualnym zgonem. 

 

Rozmowa z lekarzem 

Prosimy, aby Pani/Pan zapytał nas o wszystko co chciałaby Pani/Pan wiedzieć w związku z planowanym leczeniem. 

Wszelkie informacje dodatkowe dotyczące planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Panią/Pana 

wyjaśnienia można uzyskać u każdego specjalisty w naszym Oddziale. Chętnie odpowiemy na wszystkie Pani/Pana 

pytania. 

Konieczność zmiany/rozszerzenia zabiegu operacyjnego występująca podczas zabiegu 

W czasie zabiegu operacyjnego możemy stwierdzić istnienie szczególnych i trudnych do przewidzenia okoliczności, które 

mogą wymagać zmiany lub rozszerzenia wstępnie proponowanej operacji.  Prosimy o wyrażenie zgody także  

i na tę okoliczność. 
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VII. OŚWIADCZENIE PACJENTKI/PACJENTA                                                                                             

Powyższe informacje mają służyć zrozumieniu przez pacjenta czynności podejmowanych przez personel medyczny 

w celu poprawy jego stanu zdrowia. Powyższy tekst nie ma na celu wywołania strachu przed zabiegiem, lecz jest 

jedynie informacją o nim. Jego celem jest również uświadomienie pacjentom, że każdy, nawet najmniejszy zabieg 

może być obciążony pewnymi komplikacjami. W razie jakichkolwiek wątpliwości, niezrozumienia całości lub 

fragmentu informacji prosimy o zgłoszenie się do lekarza prowadzącego. Jeśli chce Pan uzyskać dodatkowe 

informacje na temat choroby i leczenia, proszę skontaktować się z lekarzem prowadzącym. 

Uwagi pacjenta: 

…………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………

..………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………

………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………….                                                                    …………………………………………………………………………….            

          data, godzina                                                              podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 

Oświadczenie 

Oświadczam, że informacje o planowanym leczeniu, jego metodzie i możliwych komplikacjach z niego wynikających 

zostały mi przedstawione przez lekarza w sposób wyczerpujący i przystępny oraz że są one dla mnie całkowicie 

zrozumiałe. Oświadczam, że miałem możliwość zadawania pytań i otrzymałem stosowne wyjaśnienia zgłaszanych 

wątpliwości. Zaświadczam, że nie zataiłem żadnych informacji, udzieliłem lekarzowi wszystkich informacji o stanie 

zdrowia mogących mieć znaczenie dla leczenia i przeprowadzanego zabiegu. Jednocześnie wyrażam świadomą zgodę na 

proponowane mi leczenie i upoważniam lekarzy do wykonywania czynności, które uznają za stosowne dla ratowania 

mojego zdrowia i życia w sytuacjach tego wymagających oraz zgadzam się na ewentualne zmodyfikowanie sposobu 

leczenia i przeprowadzenia zabiegu, w jego trakcie, w niezbędnym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej, jeśli 

będzie tego wymagała zaistniała sytuacja. Rozumiem, że wymienione w powyższej informacji powikłania nie są 

wszystkimi możliwymi, z którymi mogę się zetknąć w trakcie leczenia. 

Oświadczam, że zapoznałem się z powyższym tekstem  

wyrażam świadomą zgodę na proponowane leczenie  

 ………………………………………….                                                    ………….…………………………………………………………………….            

   data, godzina                                                podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 

…………………………………………………………. 

    podpis i pieczątka lekarza 
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Nie wyrażam zgody się na przeprowadzenie u mnie zabiegu operacyjnego i zostałem poinformowany o możliwych 

negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia 

………………………………………….                                                       ………….…………………………………………………………………………….            

  data, godzina                                            podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 

                                                                                                                 ……………………………………………………………………. 

                                                                                                       podpis i pieczątka lekarza 

Oświadczam, iż poinformowałem pacjenta / jego przedstawiciela ustawowego o planowanym sposobie leczenia oraz 

pouczyłem o możliwych zagrożeniach i powikłaniach, mogących wystąpić podczas bądź na skutek przeprowadzonego 

zabiegu.  

 

………………………………………….                                                                                ……………………………………………………………………. 

       data, godzin                                                                                                                           podpis i pieczątka lekarza 

Zgoda na wykonywanie zdjęć i/lub nagranie zabiegu operacyjnego 

Ja niżej podpisany, przyjmuję do wiadomości, że szpital dysponuje warunkami technicznymi pozwalającym na 

rejestrację w części lub całości niektórych etapów mojego leczenia, w tym zabiegu operacyjnego. Wykonywane 

zdjęcia i/lub nagrania są pozbawione danych identyfikujących pacjenta, mają charakter anonimowy i ich 

wykorzystanie jest ograniczone wyłącznie do celów naukowych i szkoleniowych personelu. Wyrażona zgoda na 

wykonywanie zdjęć i nagrań jest nieograniczona czasowo i terytorialnie, dotyczy wszystkich zdjęć i nagrań 

wykonanych w procesie leczenia pacjenta. Wobec powyższego: 

☐ wyrażam zgodę na zdjęcia i nagrania w trakcie mojego leczenia. 

☐ nie wyrażam zgody na zdjęcia i nagrania w trakcie mojego leczenia. 

 

…………………………………………                                                                          …..…………………………………………………………………….            

  data, godzina                                              podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 
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Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemożliwe z powodu: 

………………………………………………………..………………………………………………………………………………….………….….………………………………

………………………..………………………………………………………………………………….………….….………………………………………………………..……

……………………………………………………………………….………….….………………………………………………………..…………………………………………

……………………………………….………….….………………………………………………………..………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………                                                                                   ……………………………………………………………………. 

       data, godzina                                                                                                              podpis i pieczątka lekarza 

 


