Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie torakocentezy

@ PP _Zgoda KCEiD 02
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 18.11.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 18.11.2025 r.
Klinika Choréb Wewngtrznych,

Endokrynologii i Diabetologii

Imig i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i1 nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
TORAKOCENTEZY

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta
Stwierdzono u Pana/Pani nadmiar ptynu w jamie optucnej (przestrzeni miedzy ptucem a $ciang klatki piersiowej). Moze
to powodowac¢ trudnosci w oddychaniu, kaszel lub bol w klatce piersiowej. Aby ustali¢ przyczyne i ztagodzi¢ objawy,
konieczne jest wykonanie naktucia jamy oplucnowej (torakocentezy) oraz pobranie ptynu do badan. Zabieg pomoze
takze zmniejszy¢ ilo$¢ ptynu i poprawi¢ komfort oddychania oraz pozwoli lekarzowi ustali¢ dalsze leczenie.

I1. Opis przebiegu proponowanego zabiegu, znieczulenie i oczekiwane korzySci

Zabieg moze by¢ wykonany w celu:

— diagnostycznym - pobrania probki ptynu z jamy optucnej, aby ustali¢ przyczyne jego gromadzenia,
— leczenia - usunigcia nadmiaru ptynu z jamy oplucnej, co pomaga zmniejszy¢ dolegliwosci.

Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym, co oznacza, ze pacjent pozostaje przytomny, a znieczulone jest
tylko miejsce wktucia. Do znieczulenia stosuje si¢ lek w formie zastrzyku.

Pacjent zwykle siedzi, lekko pochylony do przodu. Lekarz po doktadnym oczyszczeniu skory wprowadza cienka igle
lub cewnik do przestrzeni miedzy plucami a Sciang klatki piersiowej, aby odprowadzi¢ ptyn. Czasami uzywa si¢ aparatu
USG, ktéry pomaga doktadnie umiescic igle. Po zabiegu miejsce wklucia zabezpiecza si¢ jalowym opatrunkiem. Cata
procedura trwa zwykle okoto 15-30 minut.

Oczekiwane korzy$ci obejmuja:

— mozliwos¢ ustalenia przyczyny gromadzenia si¢ ptynu w plucach,
— natychmiastowa poprawa oddychania i zmniejszenie uczucia dusznosci.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)
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Paristwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie torakocentezy
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Klinika Choréb Wewngtrznych,
Endokrynologii i Diabetologii

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

II1. Zalecenia pozabiegowe

Po zabiegu pacjent pozostaje pod obserwacja personelu medycznego, zazwyczaj przez co najmniej 1-2 godziny, w celu
monitorowania stanu ogoélnego i wczesnego wykrycia ewentualnych powiktan. Zwykle wykonuje si¢ kontrolne zdjgcie
RTG klatki piersiowej w celu wykluczenia odmy optucnowe;.

Pacjent powinien leze¢ na boku nakluwanym, chyba ze lekarz zaleci inaczej.
Nalezy niezwlocznie zglasza¢ personelowi medycznemu wystapienie objawow takich jak:

— nasilajaca si¢ dusznos¢,

—  bol w klatce piersiowe;,

— uporczywy kaszel,

— szybkie t¢tno lub zawroty gtowy,
— goraczka lub dreszcze.

Pacjent powinien unika¢ nadmiernego wysitku fizycznego w ciagu pierwszych 24 godzin po zabiegu
IV. Opis innych dostepnych metod leczenia

Wybor metody leczenia zalezy od przyczyny nagromadzenia ptynu lub powietrza w optucnej oraz od ogoélnego stanu
pacjenta. Oprdcz naktucia optucnej mozliwe sa:

1. Obserwacja i leczenie przyczynowe:

— stosowane, gdy ilo$¢ ptynu jest niewielka lub odma nie powoduje dolegliwosci

— polega na regularnym monitorowaniu stanu pacjenta i wykonywaniu kontrolnych badan obrazowych

— moze obejmowac leczenie choroby podstawowej, np. przy infekcji, niewydolnosci serca lub chorobie
nowotworowej, aby ograniczy¢ gromadzenie si¢ pltynu

2. Drenaz optucne;j:
— wprowadzenie cewnika do jamy optucnej w celu odprowadzenia ptynu przez dtuzszy czas.
— stosowany, gdy ilo$¢ ptynu jest duza lub naktucie nie wystarcza.

3. W wyjatkowych sytuacjach, gdy naklucie lub drenaz nie przynosza efektu, lekarz moze rozwazy¢ inne
procedury, takie jak pleurodeza (zespajanie oplucnej w celu zapobiegania nawrotom).

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedurg medyczng lub operacja
Podczas i po zabiegu mogg wystapi¢ pewne niepozadane skutki:

Wezesne (od razu lub wkrotce po zabiegu):
—  bodl w miejscu naklucia.
— gromadzenie si¢ powietrza w jamie optucnej (odma oplucnowa).
— krwawienie do jamy optucne;.
— zawroty glowy, ostabienie lub omdlenia zwigzane z reakcja nerwowa (odruch wazowagalny).
— reakcje niepozadane na leki stosowane miejscowo do znieczulenia lub $rodki dezynfekujace.
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Klinika Choréb Wewngtrznych,
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Pézne (po kilku dniach lub tygodniach):
— zakazenie skory w miejscu naktucia
— gromadzenie si¢ ropnego plynu w jamie oplucnej (ropniak)
— wrzadkich przypadkach mozliwos¢ przeniesienia komorek nowotworowych wzdtuz drogi wklucia, szczegolnie
przy niektorych rodzajach nowotwordéw optucnej (np. migdzybloniaku).

VL Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko zabiegu oceniane na podstawie skali ASA (American Society of Anesthesiologists) oraz czynnikoéw klinicznych
(zaburzenia krzepniecia: niski INR, mata liczba plytek, ciezka niewydolno$¢ watroby, nerek, serca, zaawansowana
choroba ptuc: POChP, rozedma, wyniszczenie, trudny dostep do jamy optucnej: blizny, zrosty).

Dla zabiegéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ]mate [ ]$rednie [ ]duze

VILI.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko odleglych powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej
TORAKOCENTEZY
W dniu _ / _ / / lekarz

przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajacg na temat proponowanego zabiegu torakocentezy

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig 1 ja zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty operacji nie
sa identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw 1 powiktan jakie moga wystapic
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczgce proponowanej operacji prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczgciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odno$nie:

*  mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

* istnienia/braku cigzy,

*  przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegdéw i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczgcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej torakocentezy

Zostatem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnigta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej torakocentezy

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmuja w szczegolnosci:

Uzasadnienie odmowy

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypeinienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie torakocentezy Podanie uzasadnienia jest
dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

X. Oswiadczenie lekarza
Os$wiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedza medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmoweg na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowalem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére mogg wystapi¢ w
przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielilem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacje.

Z uwagi na stan pacjenta powyzsze informacje nie zostaly mu przekazane*.

data oznaczenie lekarza udzielajagcego wyjasnien
i odbierajacego oswiadczenie (pieczatka i podpis)

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ o$wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej z
powodu:

Pacjent zlozyl o$wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie torakocentezy w
nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajacego
oswiadczenie (pieczatka i podpis)

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu o$wiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie torakocentezy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypeltnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody zastepczej,
danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data podpis i pieczatka lekarza

*niepotrzebne skresli¢
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