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Zgoda na wykonanie biopsji gruboiglowa piersi
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1. WSKAZANIA DO ZABIEGU

W trakcie dotychczas przeprowadzonych badan ustalono, iz istniejg u Pana/i wskazania do wykonania zabiegu
biopsji gruboigtowej piersi.

Zgodnie z zasadami wspoéiczesnej wiedzy medycznej nie stwierdzono u Pana/i przeciwwskazan do
postepowania tego typu lub spodziewane korzysci z zabiegu znacznie przewyzszaja ryzyko.

2. OPIS ZABIEGU:

Celem proponowanego zabiegu - biopsji gruboigtowej piersi jest pobranie materiatu tkankowego oraz ocena
histopatologiczna zmiany w gruczole piersiowym.

Biopsja cienkoigtowa polega na pobraniu komoérek do badania mikroskopowego przy pomocy specjalnej igty
wprowadzone do narzadu pod kontrolg USG. Badanie odbywa sie przezskornie i w jego trakcie pacjent/ka
poczuje kilka uktu¢, o ktérych bedzie uprzedzona/y przez lekarza.

3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA ZABIEGU

Biopsja jest zabiegiem stosunkowo bezpiecznym, jednak najczesciej po zabiegu pojawia sie u pacjenta/ki bél
pozabiegowy, zasinienie miejsca, w ktérym przeprowadzano zabieg, krwiak.

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ pelnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku
ryzyka zwigzanego z ww. zabiegiem. Powiktania zwigzane z tym zabiegiem mogg miedzy innymi polega¢ na:

infekcji miejsca poddanego zabiegowi
krwawienia / krwotoku w czasie / po zabiegu
mozliwos$¢ operacji lub reoperacji

powiktaniach zakrzepowo-zatorowych

odma optucnowa przy biopsji gruboigtowej piersi

Ciezkie lub zagrazajace zyciu powiktania proponowanego Pani zabiegu zdarzaja sie rzadko.

Aby zmniejszy¢ mozliwo$¢ wystepowania powiktan nalezy przez 7 dni przed planowang biopsjg przestac
przyjmowac leki przeciwkrzepliwe (rozrzedzajace krew) takie jak pochodne kwasu acetylosalicylowego
(aspiryna, polopiryna, acard, bestpiryn itd.) oraz acenokumarol badZ warfaryna (sintrom, acenocumarol,
warfin).




5. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pan/i zapytata nas o wszystko co chciataby Pan/i wiedzie¢ w zwigzku z planowanym leczeniem.
Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Pana/nia
wyja$nienia mozna uzyskac¢ u kazdego specjalisty w zakresie ginekologii i potoznictwa zatrudnionego w naszym
Centrum. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pana/i pytania.

Zastrzezenia pacjentki/a co do proponowanego leczenia:

6. OSWIADCZENIE PACJENTKI/A

W pemni zrozumiatem/am informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy w
lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i
wyjasnien w sposo6b satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu sie z trescia tego formularza i rozmowie wyja$niajgcej z
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Spelione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:

e rozpoznania

e proponowanych oraz alternatywnych metod leczniczych

e dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod
e wynikéw proponowanego zabiegu

e mozliwych powiktan

Zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie zabiegu biopsji gruboiglowej piersi

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okaza sie niezbedne w trakcie przeprowadzania zabiegu w
razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia

data i podpis lekarza podpis pacjentki/a

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg. Zostatam poinformowana o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

data i podpis lekarza podpis pacjentki/a




