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Centrum Onkologii Bydgoszcz dnia,.....cccceveeeeveeeiieieeceeee,
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 NA
ULTRASONOGRAFIE WEWNATRZOSKRZELOWA / WEWNATRZPRZELYKOWA
(EBUS / EUS-b) z biopsja przezoskrzelowa / przezprzetykowa

Nr historii choroby ........ccceceeevieenneens Pted: .o

PaCIENT: ettt et e PESEL: vvooveveeeeeeee e ceee et esreseeseienes Data urodzenia: RRRR/MM/DD
Nazwisko i imie pacjenta

ADRES: e e et et e snaen ene =1 1=] o] o TS

Przewidywany rodzaj zabiegu

Mozliwe rozszerzenie zakresu zabiegu

1. Opisi cel badania
EBUS polega na wprowadzeniu elastycznego aparatu przez ustnik do tchawicy i oskrzeli. W uzasadnionych
przypadkach aparat moze zosta¢ wprowadzony takze do przetyku i zotgdka. Poza kamerg i oswietleniem, na koncu
aparatu znajduje sie niewielka gtowica ultrasonograficzna umozliwiajgca wykonanie badania USG przez $ciane
tchawicy/oskrzela/przetyku/zotagdka w celu uwidocznienia zmian patologicznych znajdujgcych sie za tg Sciang i przez
to niewidocznych w badaniu endoskopowym (np. bronchoskopii). Po potwierdzeniu w obrazie USG zmiany
chorobowej wprowadza sie przez kanat roboczy aparatu dtugg elastyczng igte i naktuwa sie tg zmiane w celu
pobrania materiatu do badan patomorfologicznych (wykonuje sie biopsje), obserwujgc na monitorze ruch igty.

Zamiast igty materiat moze byc tez pobrany za pomocg kriosondy.
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Bronchoskop
\A Przetyk
Tchawica
Prawe ptuco
Lewe oskrzele
Lewe ptuco

Badanie wraz ze znieczuleniem trwa okoto 30 minut, a czas utrzymywania aparatu w drogach oddechowych to
zazwyczaj ok. 10-20 minut.

Inng metodg umozliwiajgcg ocene zmian niewidocznych w bronchoskopii fiberoskopowej jest uzycie
ultrasonograficznej sondy radialnej (wirujgcej). To cienka sonda wprowadzana przez kanat roboczy bronchoskopu
do dalszych fragmentdw oskrzeli, ktére sg zbyt mate na przejscie bronchoskopu. Po potwierdzeniu lokalizacji
zmiany chorobowej sonda radialna jest usuwana a do tego oskrzela wprowadza sie narzedzie do pobrania materiatu
(zazwyczaj kriosonda). Uzycie sondy radialnej wydtuza bronchoskopie fiberoskopowg o ok. 10-15 minut.

Badania i procedury opisane powyzej zazwyczaj nie sg bolesne, choé¢ mogg by¢ nieprzyjemne.

2. Informacja o znieczuleniu i premedykacji do badania
Badanie wykonywane jest w znieczuleniu miejscowym. Polega ono na samodzielnym ptukaniu gardta sSrodkiem
znieczulajgcym miejscowo (lignokaina), a nastepnie spryskaniu przez pielegniarke tylnej $ciany gardta roztworem
lignokainy na bazie alkoholu etylowego. Ostatnia porcja srodka znieczulajgcego jest podawana przez kanat roboczy
bronchoskopu bezposrednio na struny gtosowe oraz do drzewa oskrzelowego.
W razie potrzeby w celu poprawy tolerancji badania mozna poda¢ dozylnie leki sedujace (ptytka sedacja, tzw. ,gtupi
Jas”) - zazwyczaj fentanyl i midazolam. Nalezy przy tym pamietaé, ze srodki te cho¢ poprawiajg komfort podczas
badania, mogg dodatkowo zwiekszaé ryzyko powiktan.
Preferowane jest, aby osoba badana byta w petni swiadoma podczas badania i wspdtpracowata z zespotem
wykonujgcym badanie poprzez spokojne, miarowe oddychanie i wstrzymywanie kaszlu.

3. Przygotowanie pacjenta do badania

— powstrzymanie sie od przyjmowania doustnie jakichkolwiek pokarméw i ptynéw przez minimum 4 godziny przed
badaniem (na czczo) (nie dotyczy niewielkiej ilosci niegazowanej wody koniecznej do przyjecia lekow — patrz nizej)

— wyjecie ewentualnych protez zebowych (z wyjatkiem tych trwale zamocowanych)

— przyjecie stosowanych codziennie lekéw obnizajgcych cisnienie tetnicze krwi oraz lekéw wziewnych
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odstawienie w_porozumieniu z lekarzem kierujgcym na badanie lub je wykonujgcym lekdw zmniejszajgcych

krzepliwo$é krwi (np. Xarelto, Pradaxa, Eliquis, Sintrom, Acenocumarol, Clexane, Neoparin, Plavix, Clopidogrel,

Areplex, Brilique), a takze poinformowanie lekarza wykonujgcego badanie o rozpoznanych zaburzeniach
krzepliwosci krwi (np. hemofilia, niski poziom ptytek krwi) lub wystepowania sktonnosci do przedtuzajgcych sie
krwawien lub pojawianiu sie sincéw po niewielkich urazach

Postepowanie pacjenta po badaniu

pozostawanie pod obserwacjg personelu medycznego przez minimum 30 minut

nieprzyjmowanie pokarmoéw, ptyndéw i lekéw doustnie przez 2 godziny, a do korica dnia unikanie spozywanie
goracych pokarméw i ptynéw

zakaz prowadzenia pojazddw i obstugi urzadzerh mechanicznych do korica dnia, w razie zastosowania dozylnych
lekéw sedujacych

MOZLIWE POWIKtANIA

EBUS jest badaniem bezpiecznym, jednak mimo zachowania petnej starannosci, w nastepstwie badania mogg
pojawic sie powikfania. Te czesto wystepujgce majg zwykle niewielkie nasilenie i przemijajg w ciggu kilku godzin do

2-3 dni.

Dos¢ czesto Bardzo rzadko
Zwigzane z wprowadzeniem aparatu  spadek saturacji, bél uszkodzenie gardta i krtani, w tym strun gtosowych,
do drég oddechowych gardta, chrypka, uszkodzenie $ciany tchawicy / oskrzeli,
skurcz krtani i/lub oskrzeli i zwigzana z tym duszno$é

Zwigzane z biopsja krwioplucie, odma jamy optucnej, odma srddpiersia, krwotok z drog
przezoskrzelowg/przezprzetykowg  podwyzszona oddechowych, zaburzenia akcji i rytmu serca (arytmia)
pod kontrolg EBUS temperatura ciata, zastabniecie, krwiak i/lub zapalenie $rodpiersia,

dreszcze
Zwigzane ze znieczuleniem spadek saturacji, ogélne | zaburzenia akcji serca (zwykle nadmierne zwolnienie akgcji
miejscowym i ptytka sedacjg lekami |ostabienie, zawroty serca-bradykardia), nadmierne obnizenie ciSnienia
dozylnymi gtowy, tetniczego,

odruchy wymiotne/ spowolnienie oddychania (depresja oddechowa), utrata

wymioty przytomnosci

Ciezkie, zagrazajgce zyciu lub smiertelne powiktania proponowanego badania zdarzajg sie niezmiernie rzadko, ale

nigdy nie mozna ich w petni wykluczy¢.

Nalezy jednak podkreslié, ze proponowane badanie jest najmniej inwazyjng metodg uzyskania diagnostycznego

materiatu, a spodziewane dla Pani/Pana korzysci z badania przewazaja nad opisanym powyzej ryzykiem.
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6. Alternatywne metody postepowania
Alternatywa do ultrasonografii przezoskrzelowej/przezprzetykowej z biopsjg jest mediastinoskopia szyjna lub

videotorakoskopia, czyli zabiegi przeprowadzane w znieczuleniu ogdlnym.

7. Skutki odmowy i niepodjecia proponowanego leczenia
Brak uzyskania materiatu cytologicznego/histopatologicznego celem rozpoznania choroby. W przypadku chordb

nowotworowych brak rozpoznania patomorfologicznego uniemozliwia wtgczenie leczenia onkologicznego.

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

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze informacje o planowanym leczeniu, jego metodzie i mozliwych komplikacjach z niego wynikajgcych
zostaly mi przedstawione przez lekarza w sposdb wyczerpujgcy i przystepny oraz ze sy one dla mnie catkowicie
zrozumiate. Oswiadczam, ze miatem mozliwo$¢ zadawania pytan i otrzymatem stosowne wyjasnienia zgtaszanych
watpliwosci. Zaswiadczam, ze nie zataitem zZadnych informacji, udzielitem lekarzowi wszystkich informacji o stanie

zdrowia mogacych miec znaczenie dla leczenia i przeprowadzanego zabiegu. Jednoczesnie wyrazam swiadomg zgode na
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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 powyziszej informacji powikfania nie s3

wszystkimi mozliwymi, z ktdrymi moge sie zetkng¢ w trakcie leczenia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyiszym tekstem

wyrazam swiadomg zgode na proponowane leczenie

data, godzina podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

podpis i pieczgtka 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

Oswiadczam, iz poinformowatem pacjenta / jego przedstawiciela ustawowego o planowanym sposobie leczenia oraz
pouczytem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, moggcych wystapic¢ podczas badz na skutek przeprowadzonego

zabiegu.

data, godzina podpis i pieczatka lekarza
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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:

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

[ 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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