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Bydgoszcz dnia,.....coeeeeeeeeceereeneen.

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG

BIOPSJA GRUCZOtU KROKOWEGO

Nr historii choroby ......cccccvveeeeiiiennns

PACIENT: rvvveee e seeeee e seessesesses e ese e PESEL: woveoreeeeeeeseseeevee s

Nazwisko i imie pacjenta

PIEC: e

Data urodzenia: RRRR/MM/DD

INFORMACJA O PROPONOWANYM ZABIEGU DIAGNOSTYCZNYM:

BIOPSJA GRUCZOtU KROKOWEGO (PROSTATY).

Na podstawie wykonanych badan stwierdzono u Pana podejrzenie nowotworu ztosliwego (raka) gruczotu

krokowego i wskazanie do wykonania biopsji tego narzadu. Podstawowe informacje na temat zabiegu:

BIOPSJA PROSTATY - jest wykonywana w miejscowym
znieczuleniu, przy wykorzystaniu sondy ultrasonograficznej,
polega na pobraniu za pomocg igty o srednicy okoto 1,5 mm
od kilku do kilkunastu drobnych fragmentéw tkanki
(wycinkéw) gruczotu krokowego. Wycinki sg pobierane przez
$ciane odbytnicy lub przez skore krocza. Sposéb pobierania
wycinkow i ich liczba zalezg od wielkosci gruczotu krokowego
i lokalizacji podejrzanych ognisk. Pobrany materiat jest
poddawany  ocenie badanie

mikroskopowej  (tzw.

histopatologiczne).

PODEJIRZANY OBSZAR

PODEJRZANY OBSZAR

b 1GLA

PROSTATA

PISTOLET BIOPSYINY

GLOWICA USG
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OCZEKIWANE KORZYSCI ZABIEGU:

biopsja i badanie histopatologiczne pobranych wycinkéw jest jedynym sposobem potwierdzenia rozpoznania raka
gruczotu krokowego. Uzyskane informacje sg niezbedne do przeprowadzenia pogtebionych badan diagnostycznych i
zaplanowania najskuteczniejszego leczenia. Niestety, brak potwierdzenia obecnosci nowotworu w wycinkach
pobranych w czasie biopsji nie wystarcza do wykluczenia rozpoznania raka prostaty, konieczna jest regularna kontrola
w poradni urologicznej, po kolejnych badaniach obrazowych moze by¢ zaproponowana powtdrna biopsja i pobranie

wycinkoéw z innych lokalizacji w gruczole krokowym.

RYZYKO ZABIEGU DLA PACJENTA

e zakazenie pecherza moczowego, prostaty, jader, najadrzy — aby zminimalizowaé ryzyko zakazenia biopsja jest
wykonywana w trakcie profilaktycznego stosowania antybiotyku. Istotne klinicznie zakazenia pomimo profilaktyki
antybiotykowe]j zdarzajg sie z czestoscig 1 na 100 pacjentéw. Objawami takiej infekcji jest bdl krocza, jader,
trudnosci w oddawaniu moczu, goraczka. Leczenie zakazenia jest prowadzone w warunkach szpitalnych,
antybiotykiem podawanym dozylnie, pobyt szpitalny zazwyczaj trwa od 4 do 10 dni. W wyjatkowych przypadkach
przebieg zakazenia moze by¢ ciezki, antybiotykoterapia przedtuzona do kilku tygodni i prowadzona w warunkach
oddziatu intensywnej terapii (prawdopodobienstwo mniejsze niz 1 na 1000 pacjentéw).

e krwawienie z miejsca biopsji, obecnos¢ krwi w nasieniu i moczu - jest to czeste nastepstwo zabiegu, o réznym
nasileniu jest obserwowane u > 50% pacjentdw po biopsji, nie stanowi zagrozenia dla zdrowia, ustepuje
samoistnie w ciggu ok. 1 - 2 tygodni. Aby ograniczy¢ ryzyko krwawienia po biopsji nalezy w pierwszych 3 dniach
unika¢ wysitku fizycznego, wypija¢ min. 2 | ptynéw w ciggu doby, stosowaé zalecong profilaktyke antybiotykowg,
stosowac sie do zalecen lekarza wykonujacego biopsje odnosnie lekéw wptywajacych na krzepniecie krwi.

e utrudnione oddawanie moczu — wystepuje rzadziej niz 1 raz na 100 pacjentdow, wéwczas moze by¢ konieczne
wprowadzenie cewnika do pecherza moczowego na okres 1 — 2 tygodni. Przyczyng tego zaburzenia jest obrzek

gruczotu krokowego i cewki moczowej po biopsji.

SKUTKI ODLEGLE ZABIEGU

nie jest prawdopodobne wystepowanie niekorzystnych trwatych nastepstw proponowanego zabiegu,

ALTERNATYWNE SPOSOBY POSTEPOWANIA
nie istnieje alternatywne postepowanie do proponowanego zabiegu — wykonanie biopsji i ocena mikroskopowa

wycinkow z prostaty jest niezbedna do rozpoznania raka gruczotu krokowego i leczenia.

SKUTKI ODMOWY | NIEPODJECIA PROPONOWANEGO LECZENIA
W razie odmowy i rezygnacji z proponowanego zabiegu niemozliwe jest potwierdzenie podejrzewanego raka

prostaty. Nadal moze Pan pozostac¢ pod kontrolg poradni urologicznej, bedg wykonywane badania kontrolne krwi i
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badania obrazowe, bedzie ponawiana propozycja biopsji prostaty. W miare uptywu czasu nalezy liczy¢ sie z progresja
raka i pojawianiem sie objawdw zaawansowanej choroby nowotworowej - dolegliwosci bélowych wymagajacych
coraz wiekszych dawek lekdw przeciwbdlowych, narastajgcych trudnosci z oddawaniem moczu wymagajacych
wprowadzenia cewnika do pecherza moczowego i/lub wprowadzenia cewnikdéw przezskérnie bezposrednio do nerek
(tzw. nefrostomii), nawracajgcego krwiomoczu, ciezkiej niedokrwistosci, ztaman kosci w miejscach rozwoju
przerzutdw, utraty apetytu i utraty wagi, postepujgcego ostabienia lub nagtego niedowtadu uniemozliwiajgcego
wstanie z tézka, koniecznosci statej obecnosci opiekuna w celu przygotowywania positkdw, pielegnacji, podawania
lekdw. Nagte stany pogorszenia stanu zdrowia wskutek krwotoku, zatrzymania moczu, niedroznosci jelit,
niewydolnosci nerek — mogg wymagac pilnego leczenia w szpitalu, w tym operacji. W tym zaawansowaniu raka
ryzyko zgonu jest bardzo wysokie. W terminalnym okresie choroby nowotworowe] jest mozliwa specjalistyczna

opieka medyczna w hospicjum.

Powyzsze informacje majg stuzyé¢ zrozumieniu przez pacjenta czynnosci podejmowanych przez personel
medyczny w celu poprawy jego stanu zdrowia. Powyzszy tekst nie ma na celu wywotania strachu przed
zabiegiem, lecz jest jedynie informacjg o nim. Jego celem jest rodwniez uswiadomienie pacjentom, ze kazdy,
nawet najmniejszy zabieg moze by¢ obcigzony pewnymi komplikacjami. W razie jakichkolwiek watpliwosci,
niezrozumienia catosci lub fragmentu informacji prosimy o zgtoszenie sie do lekarza prowadzgcego. Jesli chce
Pan uzyska¢ dodatkowe informacje na temat choroby i leczenia, prosze skontaktowac¢ sie z lekarzem

prowadzacym.

Uwagi pacjenta:

podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

DOKUMENTACJA ZINTEGROWANEGO SYSTEMU ZARZADZANIA



7G-134 edycja 1
strona 4 z 5

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze informacje o planowanym leczeniu, jego metodzie i mozliwych komplikacjach z niego wynikajgcych
zostaty mi przedstawione przez lekarza w sposéb wyczerpujacy i przystepny oraz ze sg one dla mnie catkowicie
zrozumiate. Oswiadczam, ze miatem mozliwosé zadawania pytan i otrzymatem stosowne wyjasnienia zgtaszanych
watpliwosci. Zaswiadczam, ze nie zataitem zadnych informacji, udzielitem lekarzowi wszystkich informacji o stanie
zdrowia mogacych miec znaczenie dla leczenia i przeprowadzanego zabiegu. Jednoczesnie wyrazam swiadoma zgode
na proponowane mi leczenie i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznajg za stosowne dla
ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajgcych oraz zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie
sposobu leczenia i przeprowadzenia zabiegu, w jego trakcie, w niezbednym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy
medycznej, jesli bedzie tego wymagata zaistniata sytuacja. Rozumiem, ze wymienione w powyzszej informaciji

powiktania nie sg wszystkimi mozliwymi, z ktdrymi moge sie zetkna¢ w trakcie leczenia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyiszym tekstem

wyrazam Swiadomg zgode na proponowane leczenie

podpis i pieczatka lekarza

Nie wyrazam zgody sie na przeprowadzenie u mnie zabiegu operacyjnego i zostatem poinformowany o mozliwych

negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia

podpis i pieczatka lekarza
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Oswiadczam, iz poinformowatem pacjenta / jego przedstawiciela ustawowego o planowanym sposobie leczenia
oraz pouczytem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, mogacych wystgpic¢ podczas badz na skutek

przeprowadzonego zabiegu.

podpis i pieczatka lekarza

Zgoda na wykonywanie zdje¢ i/lub nagranie zabiegu operacyjnego
Ja nizej podpisany, przyjmuje do wiadomosci, ze szpital dysponuje warunkami technicznymi pozwalajgcym na
rejestracje w czesci lub catosci niektdrych etapdw mojego leczenia, w tym zabiegu operacyjnego. Wykonywane
zdjecia i/lub nagrania sg pozbawione danych identyfikujgcych pacjenta, majg charakter anonimowy i ich
wykorzystanie jest ograniczone wytgcznie do celéw naukowych i szkoleniowych personelu. Wyrazona zgoda na
wykonywanie zdje¢ i nagran jest nieograniczona czasowo i terytorialnie, dotyczy wszystkich zdje¢ i nagran
wykonanych w procesie leczenia pacjenta. Wobec powyzszego:

1 wyrazam zgode na zdjecia i nagrania w trakcie mojego leczenia.

1 nie wyrazam zgody na zdjecia i nagrania w trakcie mojego leczenia.

podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

podpis i pieczatka lekarza
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