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Centrum Onkologii Bydgoszcz dnia,....ccceveveverccieienins
im. Prof. F. tukaszczyka w Bydgoszczy

ul. Dr I. Romanowskiej 2,

85-796 Bydgoszcz,

Tel.: 523743000

| czes$¢ kodu resortowego: 04-00061

Komorka organizacyjna, tel.

VIl czes¢ kodu resortowego: ......

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
BIOPSJA ASPIRACYJNA CIENKOIGEOWA (BAC) PLUCA lub $rédpiersia

Nr historii choroby ......ccccveeeenrieennen. Ptec: oo,

PaCIENT: ot PESEL: vttt Data urodzenia: RRRR/MM/DD
Nazwisko i imie pacjenta

ADRES: ettt et et bs e st ersr e e TelefON: v

Przewidywany rodzaj zabiegu operacyjnego

Mozliwe rozszerzenie zakresu zabiegu operacyjnego

INFORMACIJE DLA PACJENTA/KI
1. Cel badania

Celem biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej jest uzyskanie materiatu do oceny cytologicznej z guzéw potozonych
w migzszu ptuca lub Srédpiersia w sposéb matoinwazyjny, niewymagajacy znieczulenia ogdlnego. Badanie to jest bardzo
przydatne w diagnostyce onkologicznej. BAC ptuca wykonuje w przebiegu guzéw ptuca o podtozu nowotworowym,

gruzliczym, grzybiczym lub zapalnym.

2. Opis badania
Biopsjg aspiracyjng cienkoigtowg nazywa sie metode pobierania materiatu komdrkowego (cytologicznego) poprzez
nakfucie guza cienky igtg. Do Swiatta igly aspiruje sie (zasysa) komérki z guzéow znajdujgcych sie w migzszu ptuca.

Czesto naktucie wykonuje sie pod kontrolg tomografii komputerowej (TK) lub ultrasonografi (USG).
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3. Przygotowanie do badania
W przygotowaniu do badania nie ma specjalnych zalecen dla pacjenta.

Przed badaniem zalecane jest zgtoszenie lekarzowi wykonujgcemu biopsje, sktonnosci do ewentualnych krwawien (skaza

krwotoczna), lub omdlen, uczulen na srodki odkazajace (np. jodyne), przyjmowanie lekow rozrzedzajgcych krew.

4. Przebieg badania

W trakcie badania pacjent lezy. Pozycja uzalezniona jest od lokalizacji guza. Lekarz wykonujacy badanie odkaza skére
pacjenta w miejscu wybranym do biopsji. Czasami stosuje znieczulenie miejscowe. Do wykonania biopsji uzywa sie
specjalnej igty do tego przeznaczonej. Po przektuciu skéry i dotarciu igta do zmiany, lekarz porusza igtg do przodu i do
tytu, aspirujgc do strzykawki materiat komérkowy guza, kazdym razem zmieniajgc kierunek wktucia igly. Materiat
aspiruje strzykawka o pojemnosci 10-20 cm3. Przed usunieciem iglty z guza badajacy zaprzestaje zasysania materiatu
komérkowego, aby po odtgczeniu gty od strzykawki unikng¢ wszczepienia komdrek nowotworowych

w kanat biopsyjny. Po usunieciu igty zaktada pacjentowi w miejscu wktucia jatowy opatrunek.

Igla biopsyjna

Biopsja aspiracyjna cienkoigtowa trwa od kilku do kilkunastu minut.

W czasie badania wszelkie nagte dolegliwosci (np. bdl, dusznos¢, ostabienie) nalezy zgtasza¢ lekarzowi wykonujgcemu

biopsje.

5. Zachowanie pacjenta po badaniu

W przypadku zaobserwowania dolegliwosci za strony uktadu oddechowego, takich jak: dusznosé, krwioplucie, nagte
ostabienie nalezy niezwtocznie zgtosi¢ te objawy lekarzowi. Po biopsji zaleca sie przez przynajmniej 2-3 godziny

pozostawi¢ w pozycji lezgce;.
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6. Mozliwe powiktfania

Najczestszymi powiktaniami jest:
e odma optucnej,
e krwiak,
e zakazenie miejsca po biopsji,
e krwotok,
e zator powietrzny,
e objawy ze strony OUN,
Ciezkie, zagrazajace zyciu lub $miertelne powiktania proponowanego Pani/ Panu zabiegu diagnostycznego zdarzaja sie

rzadko, aczkolwiek nigdy nie mozna ich wykluczy¢.

7. Alternatywne metody postepowania
W przypadku zmian chorobowych potozonych na obwodzie migzszu ptuca- diagnostyczny zabieg operacyjny w
znieczuleniu ogélnym.
W przypadku zmian chorobowych potozonych centralnie bronchofiberoskopia z pobraniem wycinkéw i/lub biopsjg

przezoskrzelowa.

8. Skutki odmowy i niepodjecia proponowanego leczenia

Brak rozpoznania choroby.

Powyzsze informacje maja stuzy¢ 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 réwniez 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 prowadzgcym.

Uwagi pacjenta:

data, godzina podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

DOKUMENTACJA ZINTEGROWANEGO SYSTEMU ZARZADZANIA



7G-27, edycja 7
strona4dz5

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze informacje o planowanym leczeniu, jego metodzie i mozliwych komplikacjach z niego wynikajgcych
zostaty mi przedstawione przez lekarza w sposdb wyczerpujacy i przystepny oraz ze sg one dla mnie catkowicie
zrozumiate. Oswiadczam, ze miatem mozliwo$¢ 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 $wiadomg 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 informacji powiktania nie sg

wszystkimi mozliwymi, z ktédrymi moge sie zetkna¢ w trakcie leczenia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyiszym tekstem

wyrazam swiadomga zgode na proponowane leczenie

data, godzina podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

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

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

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, moggacych wystapi¢ podczas badz na skutek przeprowadzonego

zabiegu.

data, godzina podpis i pieczatka lekarza

Zgoda na wykonywanie zdjeé i/lub nagranie zabiegu operacyjnego

Ja nizej podpisany, przyjmuje do wiadomosci, ze szpital dysponuje warunkami technicznymi pozwalajgcym na
rejestracje w czesci lub catosci niektérych 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.

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

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

data, godzina podpis i pieczatka lekarza
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