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Imig¢ i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE PRZEZODBYTNICZEJ
BIOPSJI PROSTATY

L. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Na podstawie wykonanych badan stwierdzono, iz istnieje u Pana podejrzenie raka gruczotu krokowego (inne nazwy to:
prostata, stercz). Z tego powodu zostal Pan zakwalifikowany do biopsji tego narzadu. Ponizej znajduja si¢ podstawowe
informacje o postgpowaniu, ktore Panu zaproponowano. Prosze zapozna¢ si¢ z ponizszymi informacjami
i przedyskutowa¢ nasuwajace si¢ pytania z urologiem prowadzacym.

Biopsja stercza to procedura zabiegowa polegajaca na pobraniu za pomocg specjalnej igly od kilku do kilkudziesieciu
wycinkoéw (fragmentow tkanki) z gruczotu krokowego. W ten sposob uzyskuje si¢ material, ktory po specjalnym
utrwaleniu i wybarwieniu jest poddawany ocenie mikroskopowej pod katem wystepowania komorek nowotworowych
(tzw. badanie histopatologiczne). Oceny histopatologicznej dokonuje wykwalifikowany specjalista. W trakcie badania
ocenia si¢ nie tylko ewentualne wystepowanie raka, ale rowniez okresla jego typ i tzw. zréznicowanie komorkowe,
co w istocie oznacza stopien agresywnosci (ztosliwosci) guza. Stuzy do tego tzw. skala Gleasona, ktdrej stopien moze
pojawi¢ sie na wyniku badania, jesli bedzie on pozytywny.

II. Opis przebiegu proponowanego zabiegu, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Biopsja prostaty wykonywana jest pod kontrolg ultrasonografii przezodbytniczej. Badanie usg jest zawsze pierwszym
etapem biopsji. W celu jego wykonania powoli wprowadza si¢ glowice o srednicy okoto 1 cm, zabezpieczong jalowa
ostonkg i pokrytg zelem nawilzajacym. Badanie to nie jest bolesne, natomiast moze wigzaé si¢ z ograniczonym
dyskomfortem. Po wprowadzeniu glowicy dokonuje si¢ oceny anatomii i wielkosci prostaty. Nastepnie pod kontrola
usg zwykle podawane jest znieczulenie miejscowe. Polega ono na ostrzyknieciu §rodkiem znieczulajacym tkanek
przylegajacych do prostaty. Dzigki temu pobieranie wycinkow nie bgdzie wigzalo si¢ z nasilonym boélem. Po podaniu
znieczulenia specjalng igla o srednicy okoto 1,5 mm pobierane sa wycinki. Miejsca ich pobrania sg §cisle okreslone,
co jest kontrolowane przez ultrasonografi¢ przezodbytniczg przez caly czas trwania biopsji. Liczba pobieranych
wycinkéw moze by¢ rézna od kilku do ponad 20. Standardowo podczas biopsji pobiera si¢ 12 wycinkdw, jednak
o ich liczbie w kazdym przypadku decyzja jest indywidualnie podejmowana przez urologa i uzalezniona od wielu
czynnikow, takich jak wiek i stan zdrowia pacjenta, wynik badania palcem przez odbytnice, wynik PSA, wielkos¢
prostaty oraz to, czy aktualnie wykonywana biopsja jest pierwszym, czy tez kolejnym badaniem.

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

Strona 1z 6



Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie przezodbytniczej biopsji prostaty

@ PP _Zgoda KUiUO 08

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 01.12.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 01.12.2025 1.
Klinika Urologii i Urologii Onkologicznej

Oczekiwane Kkorzysci obejmuja: rozpoznanie choroby nowotworowej stercza lub stwierdzenie, Ze jej nie ma, na
podstawie badania patomorfologicznego pobranych wycinkow.

II1. Zalecenia pozabiegowe
1. Po biopsji stercza zaleca si¢ stosowanie profilaktyki antybiotykowej, przez czas wskazany przez lekarza.
2. Prosze pi¢ co najmniej 2,5 | ptyndéw na dobe.
3. Prosz¢ unika¢ intensywnego wysitku fizycznego i dzwigania przez 3 dni.

Stosowanie si¢ do powyzszych zalecen pozwoli zminimalizowa¢ ryzyko powiktan. Prawdopodobnie przez 1-2 tygodnie
po zabiegu bedzie Pan obserwowal obecno$¢ krwi w stolcu, nasieniu i moczu. Prosze skontaktowac sie¢ z urologiem
prowadzacym, jesli stwierdzi Pan wystepowanie: goraczki, nasilonego lub przedtuzajacego si¢ krwawienia,
narastajacego z czasem bolu w okolicy krocza i podbrzusza, nasilonych zaburzen w oddawaniu moczu.

Po uptywie kilku do kilkunastu dni od biopsji we wskazanym miejscu pacjent otrzyma wynik badania
histopatologicznego. Z wynikiem tego badania nalezy w kazdym przypadku zglosi¢ sie do urologa prowadzacego.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Biopsja gruczotu krokowego i badanie patomorfologiczne pobranych wycinkow jest jedynym sposobem rozpoznania
raka gruczotu krokowego. Moze by¢ wykonana drogg przezkroczowa lub przezodbytnicza

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedurg medyczng lub zabiegiem
Z przeprowadzeniem biopsji stercza zwigzane jest ryzyko wystapienia pewnych nastepstw 1 powiktan. Nalezg do nich:

1. Infekcja, oniewaz wycinki pobierane sg na drodze przezodbytniczej, po biopsji moze rozwing¢ si¢ infekcja uktadu
moczowego, prostaty oraz jader i najadrzy. Obecnie standardowo stosuje si¢ profilaktyke zakazen polegajaca na
podaniu antybiotyku okotozabiegowo, kilka dni przed a takze przez kilka dni po zabiegu. Dzigki temu powiktania
infekcyjne zdarzajg si¢ bardzo rzadko i w swojej najcigzszej postaci, tzw. urosepsy, dotycza mniej niz 1%
pacjentow, jednak ich wystapienia nie mozna catkowicie wykluczy¢.

2. Jesli wystapi u pacjenta bol w okolicy krocza, podbrzusza i moszny z towarzyszacymi zaburzeniami oddawania
moczu i goraczka powyzej 38° C, nalezy niezwtocznie zglosi¢ si¢ do szpitala, w ktérym wykonano biopsje.
W bardzo rzadkich przypadkach moga rozwing¢ si¢ powazne powiktania septyczne wymagajace kilkudniowego
intensywnego leczenia przeciwzapalnego w warunkach szpitalnych.

3. Krwawienie, po biopsji pacjent moze obserwowac krwawienie z odbytnicy oraz obecnos$¢ krwi w moczu
i nasieniu. Jest to czgste nastepstwo zabiegu i zwykle nie stanowi zagrozenia dla zycia i zdrowia pacjenta, ustgpuje
samoistnie po uptywie 1-2 tygodni. Aby ograniczy¢ krwawienie, nalezy w pierwszych 3 dniach po biopsji unika¢
nadmiernego wysitku fizycznego, przyjmowac duza ilos¢ ptynow (powyzej 2,5 I/dobe) oraz stosowac zalecona
profilaktyke antybiotykowa.

4. Nalezy pamigtaé, ze przyjmowanie lekow hamujacych krzepnigcie krwi moze znacznie nasila¢ krwawienie po
biopsji, dlatego ich stosowanie po biopsji nalezy doktadnie omowi¢ z lekarzem przeprowadzajacym zabieg.

5. Zaburzenia w oddawaniu moczu. U niektérych mezczyzn po biopsji moga pojawi¢ sie trudnosci
w oddawaniu moczu, a w bardzo rzadkich przypadkach konieczne moze by¢ wprowadzenie cewnika do pecherza

mocCZowego.

6. Najczestszymi przyczynami tych zaburzen jest obrzek blony §luzowej cewki moczowej lub obecno$¢ w cewce
albo w pecherzu moczowym skrzepow krwi.
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7. W przypadku wystapienia nasilonych dolegliwosci zwigzanych z utrudnionym oddawaniem moczu nalezy pilnie
zglosi¢ sie do oddziatu urologicznego.

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

Ryzyko przezodbytniczej biopsji prostaty otwartg oceniane na podstawie skali

Dla zabiegéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze
VII.  Opis prognozy pozabiegowej i powiklan odleglych

Biopsja gruczolu krokowego jest metoda diagnostyczng przy podejrzeniu raka gruczolu krokowego. Dalsze
postepowanie zalezy od wyniku badania patomorfologicznego. W przypadku potwierdzenia raka stercza chory jest
kierowany do dalszej diagnostyki i leczenia.

Po badaniu nie notuje si¢ powiktan odlegtych.

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rozw6j nowotworu ztosliwego gruczotu krokowego, co prowadzi do powstania przerzutow odleglych i w konsekwencji
do zgonu.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej
PRZEZODBYTNICZEJ BIOPSJI PROSTATY

Wdniu __ /  / TIRKATZ o\t e et e et sttt ens
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanej przezodbytniczej biopsji prostaty.
Oswiadczam, ze mialem wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacjg zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem si¢ z nig i j3 zrozumiatem, zrozumiatem takze wyja$nienia lekarza, zostatem wyczerpujaco poinformowany
o celu i przebiegu zabiegu oraz ryzyku powiktan jego wykonania albo mozliwych nastgpstw rezygnacji z proponowanego
leczenia, miatem mozliwos$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem wyczerpujace odpowiedzi.

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

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i1 powiklan jakie moga wystapic
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po zabiegu.

Jezeli ma Pan jeszcze jakies pytania dotyczqce proponowanego zabiegu prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitem pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat mi w trakcie
wywiadu lekarskiego odnosnie:

*  mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajgcej terapii chorob przewlektych,

= przyjmowanie lekow,

* przebytych zabiegéw i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczqcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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W zwigzku z powyzZszym:
Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej przezodbytniczej biopsji prostaty.
Zostatem poinformowany, 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 zaproponowanej przezodbytniczej biopsji prostaty.

Jednoczes$nie o§wiadczam, ze zostalem poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla
mojego zdrowia i zycia, ktore obejmujg w szczegdlnoscei:

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypelnienia przez pacjenta / przedstawiciela ustawowego i ewentualnego

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie przezodbytniczej biopsji prostaty.
(Podanie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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X. Oswiadczenie lekarza
O$wiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda iposiadang wiedza medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadomga odmowe na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem/am o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktére moga wystapic
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem/am odpowiedzi na jego pytania.
Poinformowatem/am pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowany zabieg.

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 zlozy¢ oswiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemne]
z powodu:

Pacjent ztozyt o§wiadczenie o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie przezodbytniczej
biopsji prostaty w nastgpujacy 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 oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie przezodbytniczej biopsji prostaty.
(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 podpis i pieczatka lekarza
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