Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie toracentezy (naktucia optucnej)

@ PP _Zgoda KPulm 02
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, Choréb Wewngtrznych,

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:
TORACENTEZY (NAKLUCIE OPLUCNE))

L Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie¢ pacjenta

Pana/Pani choroba stwierdzona na podstawie objawow klinicznych i wecze$niejszych badan obrazowych narzgdow klatki
piersiowej wskazuje na podejrzenia istnienia nieprawidlowosci w jamie oplucnowej. Powoduje to koniecznosé
wykonania toracentezy, czyli zabiegu naklucia optucne;.

Zabieg ten polega na wprowadzeniu cienkiej igly lub cewnika przez skorg do jamy optucnowej, czyli przestrzeni migdzy
ptucami a $ciang klatki piersiowej. Jego celem jest usunigcie nagromadzonego ptynu lub powietrza, co pomaga ztagodzic¢
duszno$¢ i inne dolegliwosci oddechowe. Pobrany ptyn moze zosta¢ poddany analizie laboratoryjnej w celu ustalenia
przyczyny jego gromadzenia sig.

Nie musi by¢ Pan/Pani na czczo. Jezeli Pacjent zazywa przewlekle leki, np. wplywajace na uktad krzepnigcia krwi oraz
jest uczulony na leki i inne substancje chemiczne powinien bezwzglednie zglosi¢ ten fakt lekarzowi prowadzacemu.

I1. Opis przebiegu proponowanego zabiegu, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Zabieg wykonywany jest najczgsciej w gabinecie zabiegowym z zachowaniem zasad aseptyki. Przeprowadza go lekarz
w asyscie pielggniarki lub drugiego lekarza. Przed wprowadzeniem igly lekarz zdezynfekuje i znieczuli miejsce naktucia
na klatce piersiowej. Najczesciej stosuje sie do znieczulenia lidokaine, jezeli jeste$ na nia uczulony koniecznie zgtos
to lekarzowi. Zabieg jest monitorowany za pomoca USG, co zapewnia bezpieczenstwo i precyzyjne dotarcie do celu. W
czasie zabiegu pacjent moze odczuwac ucisk lub ktucie, jednak nie powinien odczuwac ostrego bolu. Najczesciej pobiera
si¢ od kilkudziesieciu mililitréw ptynu do okoto 1500 ml. Badanie trwa zazwyczaj od 10 do 30 minut. Zalezy to od ilosci
ptynu w oplucnej, strategii diagnostyczno-leczniczej, choroby podstawowej i decyzji lekarza prowadzacego. Do
najczestszych powiktan zabiegu naleza krwawienie, zakazenie, odma optucnowa (przedostanie si¢ powietrza do jamy
optucnej) lub uszkodzenie pluca. Po zabiegu nalezy niezwtocznie poinformowac personel medyczny o wszelkich
niepokojacych objawach, takich jak nasilajaca si¢ dusznos¢, bol w klatce piersiowej czy kaszel. Po zabiegu konieczna
jest obserwacja pacjenta, by upewnic sie, ze nie wystepuja zadne powiktania.

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

Procedura wykonywana jest w znieczuleniu miejscowym, ktore sprawia, ze skora i tkanki sa niewrazliwe na bol.

Oczekiwang korzyScig jest:

- uzyskanie rozpoznania choroby i wlgczenie odpowiedniego leczenia,
- zmnigjszenie dusznosci w przypadku ptynu lub powietrza w optucnej dajacego objawy.
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@ ‘ :naeﬁds;gﬁ‘;f{nlgvﬁitm Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie toracentefz’i/) (rzlz;l;}g;iai{of’%%ﬁzngz)
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 .
Klinika Pulmonologii, Choréb Wewngtrznych,

Pulmonologii Onkologicznej i Transplantologicznej

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

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

II1. Zalecenia pozabiegowe

Po badaniu chory pozostaje poczatkowo pod obserwacja personelu medycznego pracowni zabiegowej, a nastgpnie
zostaje przekazany na wozku w pozycji siedzacej lub lezacej do oddziatu macierzystego, gdzie jeszcze przez 2-3 godziny
pozostaje pod nadzorem personelu fachowego. W niektorych przypadkach wykonuje si¢ kontrolne zdjgcie RTG klatki
piersiowej w celu wykluczenia powiktan po zabiegu.

Iv. Opis innych dostepnych metod diagnostyki i leczenia

Badania diagnostyczne, ktore moga by¢ wykorzystane w diagnostyce ptynu w optucnej to np.:

- tomografia komputerowa bez/z kontrastem,

- tomografia komputerowa z pozytonowa tomografia emisyjna (PET),

- biopsja gruboigtowa przez klatke piersiowa pod kontrolg ultrasonografii USG,

- biopsja gruboigtowa przez klatke piersiowa pod kontrolg tomografii komputerowe;j,

- operacja chirurgiczna — wideotorakoskopia,

- operacja chirurgiczna — laparotomia.
Nalezy jednak podkresli¢, ze nie ma alternatywnych metod diagnostycznych pozwalajacych na osiagniccie waznych
informacji o rodzaju ptynu w poréwnaniu do zaproponowanej metody, czyli uzyskac¢ pozadang informacj¢ medyczna
z uzyciem metody o najmniejszym narazeniu chorego na dziatania niepozadane.

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczna lub operacja
Powiktania toracentezy (naktucia optucnej) zdarzaja si¢ rzadko.

Najczestsze z powiktan to:

- kaszel,

- zastabnigcie (reakcja wazowagalna),
- odma oplucnowa,

- krwawienie do jamy optucnej,

- uszkodzenie ptuca,

- naktucie §ledziony lub watroby.

VI Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta

Stan zdrowia pacjenta przed toracenteza (naktucie optucnej) jest oceniany przez lekarza prowadzacego i zawsze jest
uwzgledniany przed planowanymi zabiegami inwazyjnymi. Dlatego wzglednym przeciwwskazaniem do bronchoskopii
jest:

- zaburzenia krzepnigcia krwi , w tym przyjmowanie lekow obnizajacych krzepnigcie krwi,

- aktywne zakazenie skory w miejscu planowanego naklucia,

- brak wspotpracy ze strony chorego przy zabiegu,

- liczne zrosty w jamie oplucnowe;j.

Wyzej wymienione stany zwigkszajg ryzyko powiktan w tym zgonu w czasie zabiegu i dlatego planowanie toracentezy
musi uwzglednia¢ stan zdrowia pacjenta. Dopuszcza si¢ przesuwanie w czasie zabiegu, po wyrownaniu biezacych
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Klinika Pulmonologii, Choréb Wewngtrznych,
Pulmonologii Onkologicznej i Transplantologicznej

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

problemoéw internistycznych.

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

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

Powiklania odlegte zwiazane z toracenteza to:

¢ Ropniak oplucnej (empyema pleurae): Jest to zakazenie jamy oplucnej, ktore prowadzi do gromadzenia si¢ ropy.
Zakazenie moze zosta¢ wprowadzone w trakcie zabiegu, zwlaszcza jesli nie zachowano odpowiedniej sterylnosci.
Ropniak jest powaznym powiktaniem, ktore czgsto wymaga dtugotrwatego leczenia antybiotykami i/lub drenazu
klatki piersiowe;j.

e Rozsiew komérek nowotworowych: W przypadku pacjentéw z nowotworowym wysiekiem optucnowym, istnieje
bardzo rzadkie ryzyko rozsiewu komoérek rakowych wzdhuz kanatu naktucia. Jest to szczegodlnie opisywane
w przypadku migdzybtoniaka oplucne;j.

e Zrosty oplucnowe: Chociaz ptyn w oplucnej sam w sobie moze prowadzi¢ do zrostow, sama procedura naktucia
i drenazu moze przyczyni¢ si¢ do powstania zrostow miedzy optucna Scienng (wyscietajaca klatke piersiowa)
a optucng trzewna (pokrywajaca ptuco). Te zrosty, jesli sa masywne, moga ogranicza¢ ruchy ptuca i prowadzi¢
do zespolu "uwiezionego pluca" (trapped lung), co objawia si¢ przewlekta dusznoscia.

Warto podkresli¢, ze dzigki wspotczesnym technikom, zwlaszcza uzyciu USG do lokalizacji ptynu, ryzyko powiktan
jest znacznie zminimalizowane. Mimo to, po zabiegu pacjent powinien by¢ pouczony o koniecznosci zgloszenia
wszelkich niepokojacych objawow (np. goraczka, nasilajgca si¢ dusznos¢, bol w klatce piersiowej), ktdére moga
wskazywac na rozwoj powiktania.

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

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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Strona 3 z 7



@ ‘ :naeﬁds;gﬁ‘;f{nlgvﬁitm Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie toracentefz’i/) (rzlz;l;}g;iai{of’%%ﬁzngz)
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Klinika Pulmonologii, Choréb Wewngtrznych,

Pulmonologii Onkologicznej i Transplantologicznej

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej toracentezy
W  dniu / / ! lekarz

przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanego zabiegu toracentezy

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
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 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 zabiegéw 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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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 .
Klinika Pulmonologii, Choréb Wewngtrznych,

Pulmonologii Onkologicznej i Transplantologicznej

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

W zwiazku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie toracentezy (naklucie oplucnej).

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 toracentezy (naklucie optucnej).

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktdre obejmuja w szczegdlnosci:

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, Choréb Wewngtrznych,

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 wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmowe¢ na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktéore moga wystapic
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowane
przeprowadzenie toracentezy (naklucie optucnej).

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

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
1 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 ztozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie toracentezy
W nastepujacy 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: toracenteza (naklucie
oplucnej). (Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia 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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Klinika Pulmonologii, Choréb Wewngtrznych,

Pulmonologii Onkologicznej i Transplantologiczne;j

Imig i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
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