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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 

BIOPSJA ASPIRACYJNA CIENKOIGŁOWA (BAC) WĘZŁA CHŁONNEGO 

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) ………………   

 

Przewidywany rodzaj zabiegu operacyjnego …………………………………………………………………………………….......................... 

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

Możliwe rozszerzenie zakresu zabiegu operacyjnego…………………………..…………………………………………………………………… 

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

INFORMACJE DLA PACJENTA/KI 

1. Cel badania 

Biopsja węzła chłonnego pozwala pobrać materiał do diagnostyki powiększonych i podejrzanych w badaniu palpacyjnym, 

radiologicznym, ultrasonograficznym lub w pozytonowej emisyjnej tomografii węzłów chłonnych. 

2. Opis badania 

Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa (BAC) polega na nakłuciu podejrzanego węzła chłonnego cienką igłą. Wykonując BAC 

aspiruje się (zasysa) do światła igły komórki ze środka węzła chłonnego. W przypadku niewyczuwalnych palpacyjnie 

węzłów chłonnych biopsję wykonuje się pod kontrolą badań obrazowych np. ultrasonografii (USG), tomografii 

komputerowej (TK). Jest to tzw. biopsja celowana. 

3. Przygotowanie do badania 

W przygotowaniu do badania nie ma specjalnych zaleceń dla pacjenta. 

Przed badaniem zalecane jest zgłoszenie lekarzowi wykonującemu badanie skłonności do ewentualnych krwawień lub 

omdleń, uczuleń na środki odkażające (np. jodynę), przyjmowanie leków rozrzedzających krew. 
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4. Przebieg badania 

W trakcie badania pacjent najczęściej leży. Lekarz odkaża skórę badanego w miejscu wybranym do BAC węzła chłonnego. 

Czasami stosuje znieczulenie miejscowe. Zazwyczaj używa się do biopsji igieł o średnicy 0,6-0,8 mm. W przypadku, gdy 

węzeł chłonny jest wyczuwalny, badający ujmuje go dwoma palcami, a drugą ręką wykonuje biopsję. 

Po przekłuciu skóry i dotarciu igłą do podejrzanego węzła chłonnego lekarz porusza igłą do przodu i do tyłu, aspirując do 

strzykawki materiał komórkowy. Materiał aspiruje strzykawką o pojemności 10-20 cm3. Przed usunięciem igły z węzła 

chłonnego lekarz zaprzestaje zasysania materiału komórkowego, aby po odłączeniu igły od strzykawki uniknąć 

wszczepienia komórek nowotworowych w kanał biopsyjny. W przypadku, kiedy nakłuwa się węzeł chłonny 

niewyczuwalny palpacyjnie, położony głęboko między innymi ("zdrowymi") tkankami, nakłucie igłą biopsyjną 

przeprowadza się pod kontrolą ultrasonografii (USG) lub tomografii komputerowej (TK). Po usunięciu igły zakłada 

pacjentowi w miejscu wkłucia jałowy opatrunek. 

 

BAC węzła chłonnego trwa od kilku do kilkunastu minut. 

W czasie badania wszelkie nagłe dolegliwości (np. ból) należy zgłaszać lekarzowi wykonującemu BAC węzła chłonnego. 

5. Zachowanie pacjenta po badaniu 

Nie ma specjalnych zaleceń dla pacjenta po wykonanym BAC węzła chłonnego. 

6. Możliwe powikłania 

• krwiak w miejscu wkłucia 

• przypadkowe nakłucie innych struktur anatomicznych- naczyń, opłucnej (nieraz wymagające zabiegu 

operacyjnego) 

• zakażenie miejsca biopsji 

• ból po nakłuciu 
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7. Alternatywne metody postępowania 

Wycięcie węzła chłonnego w całości lub jego biopsja chirurgiczna w znieczuleniu miejscowym lub ogólnym. 

8. Skutki odmowy i niepodjęcia proponowanego leczenia 

Brak rozpoznania choroby. 

 

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 lub 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. 
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Oświadczam, że zapoznałem się z powyższym tekstem  

wyrażam świadomą zgodę na proponowane leczenie  

 

 

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

   data, godzina                                             podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego 

 

 

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

                                                                                                                                                             podpis i pieczątka lekarza 

 

 

 

 

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, godzina                                                                                             podpis i pieczątka lekarza 
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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 

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemożliwe z powodu: 

 

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

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

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

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

 

 

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

             data, godzina                                                                                        podpis i pieczątka lekarza 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


