Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie bronchoskopii

@ PP _Zgoda KPulm 01
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 14.10.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 14.10.2025 r.
Klinika Pulmonologii, Chor6b Wewng¢trznych,

Pulmonologii Onkologicznej i Transplantologicznej

Imig i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imi¢ i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE:
BRONCHOSKOPII/BRONCHOSKOPII Z POBRANIEM MATERIALOW
BIOLOGICZNYCH/BRONCHOSKOPII Z WEWNATRZOSKRZELOWA ULTRASONOGRAFIA
I Z POBRANIEM MATERIALU BIOLOGICZNEGO*

L Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie pacjenta

Pana/Pani choroba stwierdzona na podstawie objawow klinicznych i wcze$niejszych badan obrazowych narzgdow klatki
piersiowej wskazuje na podejrzenia istnienia nieprawidtowos$ci w obrebie oskrzeli, pluc lub jamy optucnowej. Powoduje
to konieczno$¢ wykonania bronchoskopii.

II. Opis przebiegu proponowanego zabiegu, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Bronchoskopia - wziernikowanie drzewa oskrzelowego to badanie polegajace na wprowadzeniu do tchawicy i oskrzeli
przez usta lub nos gigtkiego przewodu optycznego (bronchoskopu) lub w wybranych sytuacjach sztywnej
rurki (bronchoskopu sztywnego). Wprowadzenie bronchoskopu poprzedzone jest znieczuleniem miejscowym
jezyka, podniebienia, gardta oraz krtani. Znieczulenie przeprowadzane jest za pomoca lidokainy podawanej w formie
sprayu oraz ptynu podawanego bezposrednio do gardta. W przypadku rozpoznanego u siebie wcze$niej uczulenia
na lidokaine bezwzglednie nalezy o tym fakcie poinformowac lekarza prowadzacego i lekarza wykonujacego zabieg
bronchoskopii.

Co najmniej 6 godzin przed badaniem pacjent nie powinien przyjmowac doustnie zadnych ptynow, pokarméw statych,
zu¢ gumy ani pali¢ papieroséw. Podstawowe leki na nadcis$nienie t¢tnicze, choroby serca, leki wziewne oraz inne istotne
leki nalezy zazy¢ rano popijajac niewielka iloscig (ok. 20 ml) wody, po uzgodnieniu z lekarzem, ktory kieruje chorego
na bronchoskopig¢. Jezeli pacjent zazywa przewlekle leki, np. wptywajace na uktad krzepnigcia krwi oraz jest uczulony
na leki i inne substancje chemiczne powinien bezwzglednie zglosi¢ ten fakt lekarzowi prowadzacemu. Przed
bronchoskopia zgodnie z zaleceniem lekarza prowadzacego pacjent otrzyma lek przeciwlekowy, uspokajajacy,
dzialajacy rowniez nasennie.

Bezposrednio przed transportem do Pracowni Bronchoskopowej, ktory odbywa si¢ pod nadzorem pielegniarki, pacjent
jest zobowigzany do wyjecia ewentualnie posiadanych protez zebowych. Wskazane jest wykonanie toalety jamy ustnej
przed zabiegiem. Badanie przeprowadza si¢ w pomieszczeniu specjalnie do tego celu shuzacym tj. Pracowni
Bronchoskopowej, wyposazonej w nowoczesng aparatur¢ monitorujgca oraz sprzet endoskopowy. Badanie wykonuje
lekarz w asyscie wykwalifikowanego personelu pielegniarskiego. Przed badaniem lekarz znieczula choremu jezyk,
podniebienie, gardlo, krtan miejscowo podajac roztwor srodka znieczulajacego przy pomocy strzykawki i kaniuli
krtaniowej. Pacjent w trakcie badania znajduje si¢ w pozycji potlezacej, przez caty czas badania monitorowane jest tgtno
oraz wysycenie tlenem krwi. Osoba badana w czasie wykonywania catej procedury jest zwykle przytomna, swiadoma
1 wspolpracuje z zespotem wykonujacym badanie poprzez spokojne, miarowe oddychanie.

Bronchoskop wprowadza si¢ po znieczuleniu miejscowym przez usta lub nosa do krtani, tchawicy i dalej do oskrzeli.
Po doktadnym obejrzeniu drog oddechowych w razie stwierdzenia obecnos$ci zmian chorobowych pobiera si¢ wycinki,
wykonuje naktucie wegztow chtonnych przez $ciang oskrzela i/lub tchawicy, pobiera wydzieling z oskrzeli do badan

*niepotrzebne skresli¢ Strona 1z 7



@ ‘ :naeﬁds;":’:ﬁ‘;’{n';vﬁf“ Formularz $wiadomej zgody na przeprow;%ze;igz (l;erlorlzcll’ll(l)lsrlgo%ili
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 14.10.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 14.10.2025 r.
Klinika Pulmonologii, Chor6b Wewng¢trznych,

Pulmonologii Onkologicznej i Transplantologicznej

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

bakteriologicznych, mykologicznych i cytologicznych. Badanie trwa zazwyczaj od 10 do 30 minut.

Narzedzia wykorzystywane podczas procedury rutynowo poddawane sg zautomatyzowanym i kontrolowanym
procesom dezynfekcji i sterylizacji, a takze uzywany jest sprzgt jednorazowy, co zapewnia najwyzszy poziom
bezpieczenstwa i higieny.

Oczekiwana korzyScig jest :

- uzyskanie rozpoznania choroby i wigczenie odpowiedniego leczenia,
- okres$lenie zakresu zabiegu operacyjnego,
- udroznienie oskrzeli, niezaleznie od tego czy usuwana jest wydzielina, czy ciato obce.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)

II1. Zalecenia pozabiegowe

Po badaniu chory pozostaje poczatkowo pod $cista obserwacja personelu medycznego Pracowni Bronchoskopowej,
a nastepnie zostaje przekazany na wozku w pozycji siedzacej lub lezacej do oddziatu macierzystego, gdzie jeszcze przez
2-3 godziny pozostaje pod $cistym nadzorem personelu fachowego. Nadal pozostaje na czczo!

Przyjmowanie doustnie ptynéw lub pokarméw mozna rozpoczaé, gdy przeming objawy znieczulenia gardia i odruch
potykania powrdci do normy, co zazwyczaj nastgpuje po ok. 2 godzinach od momentu zakonczenia badania.

W przypadku wykonywania bronchoskopii z podaniem lekéw uspokajajacych (sedacji) w trybie ambulatoryjnym osoba
poddana bronchoskopii nie moze w dniu badania prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych, pracowa¢ przy urzadzeniach
mechanicznych ani podejmowac zadnych waznych decyzji , w tym czynno$ci prawnych.

Powrdt do domu po badaniu musi odbywac si¢ w pod opieka osoby doroste;.
Iv. Opis innych dostepnych metod diagnostyki i leczenia
Badania diagnostyczne, ktore moga by¢ wykorzystane w diagnostyce np. raka pluca to:

- tomografia komputerowa bez/z kontrastem,

- tomografia komputerowa z pozytonowa tomografia emisyjna (PET),

- biopsja przez klatke piersiowa pod kontrolg ultrasonografii USG,

- biopsja przez klatke piersiowa pod kontrolg tomografii komputerowej,
- operacja chirurgiczna — mediastinoskopia,

- operacja chirurgiczna — wideotorakoskopia,

- operacja chirurgiczna — laparotomia.

Nalezy jednak podkresli¢, ze nie ma alternatywnych metod diagnostycznych pozwalajacych na osiagnigcie
analogicznych mozliwosci w poréwnaniu do zaproponowanej metody, czyli uzyska¢ pozadang informacj¢ medyczna

z uzyciem metody o najmniejszym narazeniu chorego na dzialania niepozadane.

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedurg medyczng lub operacja

Powiktania bronchoskopii zdarzajg si¢ rzadko. Wiekszo$¢ z nich ustgpuje samoistnie i nie wymaga leczenia.
Tylko w wybranych przypadkach konieczne jest podjgcie dodatkowego leczenia.
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Klinika Pulmonologii, Chor6b Wewng¢trznych,

Pulmonologii Onkologicznej i Transplantologicznej

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

Najczestsze z powiktan to:

- kaszel,

- bol gardta,

- krwioplucie po bronchoskopii,

- przej$ciowy spadek wysycenia krwi tlenem (niedotlenienie) w czasie bronchoskopii,

- zaburzenia rytmu serca,

- przej$ciowy wzrost temperatury ciala do 38-39 °C w 1-2 dobie po bronchoskopii — ustgpuje samoistnie lub po
lekach przeciwgoraczkowych.

VL Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta

Stan zdrowia pacjenta przed bronchoskopig jest oceniany przez lekarza prowadzacego i zawsze jest uwzglgdniany przed
planowanymi zabiegami inwazyjnymi w tym bronchoskopig. Dlatego wzglgdnym przeciwwskazaniem
do bronchoskopii jest:

- Swiezy zawal serca,

- niewydolno$¢ oddechowa,

- swiezy udar mozgu,

- ostra zatorowos$¢ plucna,

- niewyrownane nadcis$nienie tgtnicze,

- ostre zaburzenia rytmu serca,

- zaburzenia krzepniecia krwi , w tym przyjmowanie lekow obnizajacych krzepniecie krwi.

Wyzej wymienione stany zwickszaja ryzyko powiklan w tym zgonu w czasie zabiegu i dlatego planowanie
bronchoskopii musi uwzglednia¢ stan zdrowia pacjenta. Najczesciej termin bronchoskopii przesuwa si¢ w czasie,

po wyréwnaniu biezacych probleméw internistycznych.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze
VII.  Opis prognozy pozabiegowej i powiklan odleglych

Powiktania odlegte zwigzane z bronchoskopig to :

- odma oplucnowa bedaca efektem biopsji ptuca, powiktanie to zdarza si¢ od 1 do kilkunastu procent przypadkow,
zalezy od techniki biopsji. Powiklanie to jest zawsze uwzgledniane przy ocenie klinicznej po bronchoskopii.
W czgéci przypadkdw wymaga zastosowanie drenazu oplucnej, czyli wprowadzenia na kilka dni specjalnego drenu
do optucne;.

- zapalenie pluc - zwigzane najczgéciej z pobraniem materiatu biologicznego za pomocg plukania oskrzelowo
pecherzykowego lub lokalnego przymknigcia si¢ lub krwawienia do fragmentu migzszu plucnego. Postgpowanie w
takim przypadku nie r6zni si¢ od typowego dziatania i leczenia np. za pomocg antybiotykow.

- zgon chorego w czasie lub po bronchoskopii zdarza si¢ niezwykle rzadko. Dotyczy gtéwnie chorych z powaznymi
chorobami wspotistniejacymi. Czgsto$¢ zgonu szacuje si¢ na 1:5000 pacjentéw poddawanych bronchoskopii.

Ryzyko odlegtych powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ 1duze
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@ ‘ Pafistwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie bronchoskopii
Wydanie I obow. od 14.10.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 14.10.2025 1.

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow
Klinika Pulmonologii, Chor6b Wewng¢trznych,
Pulmonologii Onkologicznej i Transplantologicznej

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z proponowanego zabiegu nie pozwoli na uzyskanie wymieniowych wcze$niej korzysci medycznych, moze
opozni¢ podjecie skutecznego leczenia lub doprowadzi¢ do trwalych uszczerbkow na zdrowiu.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 14.10.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 14.10.2025 r.
Klinika Pulmonologii, Chor6b Wewng¢trznych,

Pulmonologii Onkologicznej i Transplantologicznej

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

IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej bronchoskopii/bronchoskopii z pobraniem materialow
biologicznych/bronchoskopii z wewnatrzoskrzelowa ultrasonografia i z pobraniem materialu
biologicznego*

W dniu / / [ lekarz

przeprowadzil/a ze mnga rozmowe¢ wyjasniajacg na temat proponowanej bronchoskopii/bronchoskopii z pobraniem
materialéw biologicznych/bronchoskopii z wewnatrzoskrzelowa ultrasonografia i z pobraniem materialu
biologicznego*.

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i ja zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostalem/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
sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw 1 powiklan jakie moga wystgpié
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczgce proponowanego zabiegu prosimy o ich wpisanie ponizej:

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

*  mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajgcej 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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Panstwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie bronchoskopii
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ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 14.10.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 14.10.2025 r.

Klinika Pulmonologii, Chor6b Wewng¢trznych,
Pulmonologii Onkologicznej i Transplantologicznej

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

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie proponowanej bronchoskopii/bronchoskopii z pobraniem materialow
biologicznych/bronchoskopii z wewnatrzoskrzelowa ultrasonografia i z pobraniem materialu biologicznego*.

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

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej bronchoskopii/bronchoskopii z pobraniem materialow
biologicznych/bronchoskopii z wewnatrzoskrzelowa ultrasonografia i z pobraniem materialu biologicznego*.

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

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie zabiegu na drogach oddechowych. Podanie

uzasadnienia jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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Klinika Pulmonologii, Chor6b Wewng¢trznych,
Pulmonologii Onkologicznej i Transplantologicznej

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 zaproponowana operacje.

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

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

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

Pacjent  zlozyl  oswiadczenie o  wyrazeniu  zgody/odmowie  wyrazenia  zgody*  proponowanej
bronchoskopii/bronchoskopii z pobraniem materialow biologicznych/bronchoskopii z wewnatrzoskrzelowa
ultrasonografia i z pobraniem materialu biologicznego* w nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

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

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

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

data pieczatka i podpis lekarza
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