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Centrum Onkologii im. prof. F. tukaszczyka w Bydgoszcz Bydgoszcz, dnia .....ccceveeeeeeevenrenennee.
ul. dr I. Romanowskiej 2, 85-796 Bydgoszcz,
tel.: 52 374 30 00
| czes¢é kodu resortowego: 04-00061
Komérka organizacyjna, tel.
VIl czes¢ kodu resortowego: ......
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA LECZENIE DLA PACJENTOW ZAKWALIFIKOWANYCH DO RADIOTERAPII
NOWOTWOROW NARZADOW GRUCZOLU PIERSIOWEGO
Nr historii choroby .......ccccceeeviiiineenne PEEC: et e
PaCIENT: vttt PESEL: wviveverevereeereerevcieree s v e Data urodzenia: RRRR/MM/DD
Nazwisko i imie pacjenta
AD RES: e e e e st b s e eaesaeeenaan TRIBTON et et et sae et et et et et et eteete s
ulica, nr, kod pocztowy, miejscowosé
KOD ICD-10: .....ceeeenee.. Rozpoznanie................ (wg miedzynarodowej klasyfikacji) .................,(rozszerzenie rozpoznania) ......cc..c........

PlanOWaNa PrOCEAUIA/ODSZAN.......c.eeviiiuerieeeeeetie ettt ete et e et e teeebe et e st aeseas et tessesesssessesebesesaessbetessesebsseseas et sessasebesebess ebe sbesessrsessssseasetesetarsernnns

Szanowna Pani, Szanowny Panie

Rozpoznali$my u Pani/Pana zmiane nowotworow3 zlokalizowana w gruczole piersiowym, ktéra wymaga
leczenia. Po rozpatrzeniu przypadku chorobowego i stopnia jego zaawansowania zdecydowali$my, ze
najkorzystniejsza metody leczenia na tym etapie choroby bedzie radioterapia-teleradioterapia, czyli
poddanie tego obszaru dziataniu promieniowania jonizujacego emitowanego z zewnatrz (z pewnej
odlegtosci).

W przypadku kobiet - jezeli istnieje u Pani podejrzenie cigzy nalezy natychmiast zgtosi¢ to lekarzowi.
W razie wystgpienia watpliwosci skierujemy Panig na konsultacje ginekologiczng i test cigzowy.

Jezeli zaimplantowano u Pani/Pana uktad stymulujacy serca poinformujemy o mozliwych skutkach

ubocznych na osobnym formularzu.

Jezeli przyjmujesz leki, masz choroby skdry, uczulenie - skonsultuj sie z lekarzem przed rozpoczeciem
leczenia.
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1. Proponowany sposoéb leczenia:
e radioterapia radykalna — miejscowe / regionalne, leczenie systemowe - w skojarzeniu / bez
skojarzenia / sekwencyjne po radioterapii
e radioterapia paliatywna — miejscowe / regionalne
*niepotrzebne skresli¢

2. Oczekiwane korzysci:
e wyleczenie miejscowe / wyleczenie regionalne / kontrola miejscowa / kontrola regionalna
*niepotrzebne skresli¢

3. Objawy uboczne w trakcie radioterapii wczesne i odlegte

Kazde leczenie promieniami moze wywotywac skutki uboczne, ktérych wystapienie w trakcie lub po
zakonczeniu leczenia nie jest wprawdzie reguty, ale obarczone ryzykiem. Niektore z nich, w rzadkich
przypadkach, moga wymagac leczenia operacyjnego.

Wptyw na skutki uboczne moze miec leczenie skojarzone np. zabieg operacyjny, chemioterapia, wczes$niejsza

radioterapia.

Napromienianiu mogg towarzyszy¢ objawy:
e bole gtowy, niekiedy nudnosci, wymioty, zwiekszenie sennosci, obnizenie nastroju,
e spadek liczby leukocytow, ptytek krwi, anemia,
e ostabienie, spadek wagi ciafa, utrata apetytu.

Podczas leczenia pojawiajg sie skutki uboczne w polu napromienianym w zaleznosci od obszaru
napromieniania (niekiedy wymagajq przerwy w leczeniu):
= pole nadobojczykowe, pole pachowe,
= blizna po amputac;ji piersi, cata piers (po leczeniu oszczedzajgcym);
— bdle, zaczerwienienie, uczucie $ciggania, pieczenia skory,
— obrzek okolicy napromienianej, obrzek piersi po operacjach oszczedzajgcych,
— ostre popromienne zapalenie skéry (najczesciej w fatdach skérnych) moggce wystgpi¢ w postaci
ztuszczania wilgotnego, pecherzyki wypetnione trescig surowiczg,
— trudnosci w potykaniu, przejSciowe zapalenie przetyku,
— utrata owtosienia w okolicy napromienianej (np. okolica pachy),
— suchy kaszel, niekiedy stany zapalne tkanki ptucne;j.

Pézne skutki uboczne leczenia promieniami jonizujacymi ujawniaja sie w roznym czasie od zakonczonego

leczenia:
e zmiany zapalne ostre i przewlekte ptuc, oskrzeli lub tchawicy, zwtdknienie napromienianej czesci
ptuca,

e przebarwienia i zwtdknienie skéry, w miejscu napromienianym uposledzone gojenie sie ran,
e obrzek chtonny, mrowienie, dretwienie koficzyny gornej,
e dolegliwosci kardiologiczne - zaburzenia rytmu serca, nasilenie cech choroby wierncowej,
niewydolnosc¢ krazenia.
Rzadko wystepuja:
e porazenie nerwow splotu barkowego, niedowtad réznego stopnia konczyny gérnej uszkodzenie
splotu barkowego (szczegdlnie przy leczeniu skojarzonym),
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e po zastosowanej radioterapii istnieje mozliwos¢ ryzyka powstania innego nowotworu w miejscu
napromienianym (< 1%).

4. Alternatywne sposoby leczenia

Alternatywne sposoby leczenia to postepowanie przyczynowe o znacznie ograniczonych dla chorego
mozliwosciach kontroli nad przebiegiem choroby nowotworowej lub jest to wyfacznie leczenie objawowe
ktore polega na zmniejszeniu objawdw zwigzanych z przebiegiem choroby nowotworowe;.

Radioterapia paliatywna, leczenie systemowe paliatywne, leczenie objawowe farmakologiczne.

5. Skutki odmowy i niepodjecia proponowanego leczenia i ewentualnej dodatkowej diagnostyki
uzupetniajgcej dotychczasowg, zwigzang z planowaniem radioterapii.

Odwlekanie lub rezygnacja z konwencjonalnego leczenia onkologicznego takiego jak chirurgia, radioterapia
czy leczenie systemowe moze prowadzi¢ do progresji choroby oraz zmniejszenia szans na wyleczenie.
Proponowane leczenie moze znaczgco poprawic¢ rokowanie pacjenta, jesli jest wdrozone na odpowiednim
etapie choroby.

Prosimy o pytania w przypadku, jezeli zaniepokoi Panstwa jakis objaw, czy jaki$ fakt podczas samego
zabiegu lub gdyby podane informacje byty niewystarczajgce czy niezrozumiate.
Lekarz prowadzacy Pani/Pana leczenie odpowie na wszystkie pytania

e Zostatam/em/ wyczerpujgco poinformowana/ny/ w sposdb dla mnie zrozumiaty:

— 0 moim stanie zdrowia,

— o celu, sposobie planowania i wykonywania procedury radioterapii,

— o wszystkich aktualnie rekomendowanych metodach postepowania terapeutycznego,

— o mozliwosciach ewentualnych innych metod leczenia,

— o ryzyku wystgpienia poszczegdlnych skutkdw ubocznych w trakcie i po zakonczeniu leczenia.

e Uzyskatam/em/ odpowiedz na wszystkie moje watpliwosci.

e Zgadzam sie na wykonanie zdje¢ radiologicznych oraz wszystkich procedur wymaganych
do zaplanowania mojego leczenia, w tym wykonanie niezbednych tatuazy na skérze wyznaczajacych
punkty orientacyjne obszaru napromieniania oraz wykonanie fotografii twarzy w celu identyfikacji
w czasie leczenia.

e (Oswiadczam, ze poinformowatem lekarza o odbytych wczesniej zabiegach terapeutycznych
wykonanych przy uzyciu promieniowania jonizujgcego.

e Zostatam/em/ poinformowana/ny/ o zdarzajagcych sie sytuacjach, w ktdorych konieczne jest
zmodyfikowanie zakresu leczenia.

e Zostatam/em/ poinformowana/ny/ o mozliwosci wycofania zgody w kazdej chwili i skutkach
nieudzielenia zgody na leczenie.

e Rozumiem, ze nie jest mozliwa gwarancja wynikéw leczenia, ale lekarz zaproponowat najbardziej
skuteczng metode leczenia i obcigzong mozliwie najmniejszym ryzykiem skutkéw ubocznych.
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Zapoznatam/em/ sie z powyzszg trescia, w pelni ja zrozumiatam/em/ i wyrazam swiadoma
i dobrowolng zgode na leczenie promieniami jonizujacymi wybrang metoda

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

podpis i pieczgtka lekarza

Przypadki szczegélne — oswiadczenie pacjentki ) —
*) w razie koniecznos$ci wypefnic:
e Oswiadczam, ze nie jestem w cigzy.
e Oswiadczam, ze zostatam poinformowana o dziataniu promieni jonizujgcych na ptéd.
e W przypadku watpliwosci w trakcie radioterapii natychmiast poinformuje lekarza lub obstuge aparatu.

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

podpis i pieczgtka lekarza

Nie zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie radioterapii
Zostatam/em/ poinformowana/ny o mozliwych negatywnych konsekwencjach
takiej decyzji dla mojego zdrowia

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

podpis i pieczatka lekarza
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Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

data, godzina podpis i pieczatka lekarza
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