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Centrum Onkologii im. prof. F. Łukaszczyka w Bydgoszcz                       Bydgoszcz, dnia …..……………………. 

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  

NA LECZENIE DLA PACJENTÓW ZAKWALIFIKOWANYCH DO RADIOTERAPII ŚRÓDOPERACYJNEJ 

NOWOTWORÓW JAMY BRZUSZNEJ I MIEDNICY 

 

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

       
Pacjent: …….…………………………………………… PESEL: ………………………………………..             Data urodzenia: RRRR/MM/DD    

                  Nazwisko i imię pacjenta 
 
ADRES:  …….………………………………………………………………………… Telefon:…………………………………….…………………………………………………...       

ulica, nr, kod pocztowy, miejscowość 
 

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

Szanowna Pani, Szanowny Panie, 

Po rozpatrzeniu przypadku chorobowego i stopnia jego zaawansowania zdecydowaliśmy, 

że najkorzystniejszą metodą leczenia na tym etapie choroby będzie chirurgiczne usuniecie zmiany 

z jednoczesną radioterapią śródoperacyjną. Radioterapia śródoperacyjna jest jedną z metod napromieniania 

miejsca po wyciętym guzie nowotworowym; jednorazowa dawka promieniowania jest stosowana w trakcie 

zabiegu operacyjnego. 

W przypadku kobiet - jeżeli istnieje u Pani podejrzenie ciąży należy natychmiast zgłosić to 

lekarzowi. W razie wystąpienia wątpliwości skierujemy Panią na konsultację ginekologiczną i test ciążowy. 

Jeżeli zaimplantowano u Pani/Pana układ stymulujący serca poinformujemy o możliwych skutkach 

ubocznych na osobnym formularzu. 

1. Proponowany sposób leczenia 
- radioterapia radykalna – miejscowe / regionalne, leczenie systemowe - w skojarzeniu / bez skojarzenia / 
sekwencyjne po radioterapii 
Radioterapia paliatywna – miejscowe / regionalne 
*niepotrzebne skreślić 
 
2. Oczekiwane korzyści  
– wyleczenie miejscowe / wyleczenie regionalne / kontrola miejscowa / kontrola regionalna 
*niepotrzebne skreślić 
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3. Objawy uboczne w trakcie radioterapii wczesne i odległe 

Leczenie promieniami, podobnie jak każde leczenie, może wywoływać skutki uboczne. Ze względu na różną 

indywidualną wrażliwość na promieniowanie ich wystąpienia czy nasilenia nie można przewidzieć.  

Do potencjalnych skutków ubocznych radioterapii śródoperacyjnej należą: 

1. polineuropatia obwodowa (zaburzenie czynności nerwów obwodowych),  

2. obrzęk kończyn dolnych, 

3. przetoka (ubytek) pochwowo-odbytnicza, pochwowo-pęcherzowa, 

4. perforacja (przedziurawienie) jelita, 

5. zaburzenia funkcji układu pokarmowego, 

6. wodonercze, 

7. zapalenie pęcherza moczowego, marskość. 

4. Alternatywne sposoby leczenia 

Alternatywne sposoby leczenia to postępowanie przyczynowe o znacznie ograniczonych dla chorego 

możliwościach kontroli nad przebiegiem choroby nowotworowej lub jest to wyłącznie leczenie objawowe 

które polega na zmniejszeniu objawów związanych z przebiegiem choroby nowotworowej. 

Radioterapia paliatywna, leczenie systemowe paliatywne, leczenie objawowe farmakologiczne. 
 

5. Skutki odmowy i niepodjęcia proponowanego leczenia i ewentualnej dodatkowej diagnostyki 
uzupełniającej dotychczasową, związaną z planowaniem radioterapii. 

Odwlekanie lub rezygnacja z konwencjonalnego leczenia onkologicznego takiego jak chirurgia, radioterapia 

czy leczenie systemowe może prowadzić do progresji choroby oraz zmniejszenia szans na wyleczenie. 

Proponowane leczenie może znacząco poprawić rokowanie pacjenta, jeśli jest wdrożone na odpowiednim 

etapie choroby. 

 

Prosimy o pytania w przypadku, jeżeli zaniepokoi Państwa jakiś objaw, czy jakiś fakt podczas samego 

zabiegu, lub gdyby podane informacje były niewystarczające czy niezrozumiałe. 

• Zostałam/em/ wyczerpująco poinformowana/ny/ w sposób dla mnie zrozumiały: 

− o moim stanie zdrowia,  

− o celu, sposobie planowania i wykonywania procedury radioterapii, 

− o wszystkich aktualnie rekomendowanych metodach postępowania terapeutycznego, 

− o możliwościach ewentualnych innych metod leczenia,  

− o ryzyku wystąpienia poszczególnych skutków ubocznych w trakcie i po zakończeniu leczenia.  

• Uzyskałam/em/ odpowiedź na wszystkie moje wątpliwości. 

• Zgadzam się na wykonanie zdjęć radiologicznych oraz wszystkich procedur wymaganych 

do zaplanowania mojego leczenia, w tym wykonanie niezbędnych tatuaży na skórze wyznaczających 

punkty orientacyjne obszaru napromieniania oraz wykonanie fotografii twarzy w celu identyfikacji 

w czasie leczenia. 

• Oświadczam, że poinformowałem lekarza o odbytych wcześniej zabiegach terapeutycznych 

wykonanych przy użyciu promieniowania jonizującego. 
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• Zostałam/em/ poinformowana/ny/ o zdarzających się sytuacjach, w których konieczne jest 

zmodyfikowanie zakresu leczenia. 

• Zostałam/em/ poinformowana/ny/ o możliwości wycofania zgody w każdej chwili i skutkach 

nieudzielenia zgody na leczenie. 

• Rozumiem, że nie jest możliwa gwarancja wyników leczenia, ale lekarz zaproponował najbardziej 

skuteczną metodę leczenia i obciążoną możliwie najmniejszym ryzykiem skutków ubocznych.  

 

 Zapoznałam/em/ się z powyższą treścią, w pełni ją zrozumiałam/em/ i wyrażam świadomą 

i dobrowolną zgodę na leczenie promieniami jonizującymi wybraną metodą  

 

            

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

     data, godzina                                   podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

                                           

……………………………………………………………….. 

            podpis i pieczątka lekarza 

 

               

 

Przypadki szczególne – oświadczenie pacjentki *) – 
*) w razie konieczności wypełnić:  

• Oświadczam, że nie jestem w ciąży. 

• Oświadczam, że zostałam poinformowana o działaniu promieni jonizujących na płód. 

• W przypadku wątpliwości w trakcie radioterapii natychmiast poinformuję lekarza lub obsługę aparatu. 
 
 
 

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

     data, godzina                                   podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

                                           

……………………………………………………………….. 

            podpis i pieczątka lekarza 

                                                 

Nie zgadzam się na przeprowadzenie u mnie radioterapii 

Zostałam/em/ poinformowana/ny o możliwych negatywnych konsekwencjach 

takiej decyzji dla mojego zdrowia 

 
                                                

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

     data, godzina                                   podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

                                           

……………………………………………………………….. 

            podpis i pieczątka lekarza 
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Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemożliwe z powodu: 

 

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

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

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

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

 

 

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

   data, godzina                                       podpis i pieczątka lekarza       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
 


