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Klinika Reumatologii, Chor6b Tkanki L.acznej i Choréb Rzadkich

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 BIOPSJI SKORY

L. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie pacjenta
Biopsje skory wykonuje si¢ m.in. w diagnostyce:
- choro6b autoimmunologicznych (np. twardzina uktadowa, toczen rumieniowaty, zapalenia skorno-mig¢sniowe),
- chorob zapalnych skory (np. tuszczyca, liszaj ptaski),
- chorob infekcyjnych (gruzlica skory, grzybice glebokie),
- nowotworow skory (czerniak, rak podstawnokomodrkowy, rak kolczystokomorkowy),

- innych dermatoz o niejasnym obrazie klinicznym.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Biopsja skory jest matloinwazyjnym zabiegiem diagnostycznym polegajacym na pobraniu wycinka skory do badania
histopatologicznego. Procedura wykonywana jest w warunkach ambulatoryjnych, najczgsciej w trybie jednorazowym.
Przebieg zabiegu:

Po dezynfekcji pola operacyjnego lekarz podaje znieczulenie miejscowe, zwykle w postaci iniekcji roztworu lidokainy
1-2% podskornie w miejscu planowanego pobrania. Po uzyskaniu pelnej analgezji pobiera si¢ fragment skory przy
uzyciu noza chirurgicznego (biopsja wycinajaca) lub specjalnego trepanu skornego (biopsja ,,punch’). Pobrany materiat
utrwala si¢ w formalinie i przekazuje do pracowni histopatologicznej. Ran¢ zaopatruje si¢ szwem chirurgicznym lub
opatrunkiem uciskowym, w zaleznos$ci od wielkosci ubytku.

Znieczulenie:

Stosowane jest miejscowe znieczulenie nasickowe lidokaing, rzadziej z dodatkiem adrenaliny (dla zmniejszenia
krwawienia). Dzieki temu zabieg jest dla pacjenta praktycznie bezbolesny.

Oczekiwane korzysci:

- uzyskanie materiatu diagnostycznego umozliwiajgcego ocene histopatologiczng zmian skornych,

- potwierdzenie lub wykluczenie choréb dermatologicznych, autoimmunologicznych czy nowotworowych,
- ukierunkowanie dalszego postepowania diagnostycznego i terapeutycznego,

- szybka i stosunkowo bezpieczna procedura o niewielkim ryzyku powiktan.
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(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)

III. Zalecenia pozabiegowe

1. Higiena i opatrunek:

- utrzymywac ran¢ w czystosci i sucho$ci przez pierwsze 24 godziny,

- po tym czasie opatrunek mozna zmienia¢ codziennie, stosujac jatowy gazik i srodek odkazajacy (np. Octenisept,
roztwor chlorheksydyny),

- unika¢ moczenia rany (kapiel w wannie, basen, sauna) do czasu pelnego zagojenia.

2. Ochrona miejsca biopsji:

- chroni¢ rang przed urazami i otarciami,

- w przypadku lokalizacji na koniczynie — zaleca si¢ ograniczenie wysitku fizycznego i nadmiernego rozciagania skory
w tym obszarze.

3. Bodl i dyskomfort:

- dopuszczalne jest stosowanie doustnych lekow przeciwbolowych dostgpnych bez recepty (np. paracetamol,
ibuprofen),

- nalezy unika¢ aspiryny, jesli nie zostala zalecona, ze wzglgdu na ryzyko przedluzonego krwawienia.

4. Szycie i zdjecie szZWOW:

- w przypadku zaopatrzenia rany szwami — zaleca si¢ ich zdjecie po 7-14 dniach, w zaleznosci od lokalizacji (na
twarzy wczesniej, na plecach lub konczynach p6zniej),

- do czasu zdjecia szwow nie usuwac opatrunku ochronnego bez wskazan lekarza.

5. Objawy alarmowe:

- skontaktowac¢ si¢ z lekarzem w razie: narastajgcego bolu, obrzeku, zaczerwienienia, wysieku ropnego lub goraczki,

- w przypadku naglego krwawienia — ucisna¢ ran¢ jalowym gazikiem i zgtosic¢ si¢ do poradni.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Inne metody diagnostyczne stosowane zamiast biopsji skory:

1) Kapilaroskopia — nieinwazyjna ocena mikrokrgzenia w obrebie watdow paznokciowych, szczegoélnie przydatna
w diagnostyce chorob tkanki facznej (np. twardziny uktadowe;j);

2) Badania serologiczne — oznaczanie autoprzeciwcial (ANA, ACA, anty-Scl-70, anty-RNP), pomocne w rozpoznaniu
choréb autoimmunologicznych;

3) Dermoskopia i wideodermoskopia — umozliwia oceng struktur barwnikowych i naczyniowych skory, stosowana
gtéwnie w diagnostyce nowotworoéw i dermatoz zapalnych;
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4) Nieinwazyjne techniki obrazowania skéry — ultrasonografia wysokiej czgstotliwosci, optyczna koherentna
tomografia (OCT), konfokalna mikroskopia laserowa — pozwalajg na ocene grubosci, struktury i stopnia widknienia
skory.

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

Biopsja skory jest procedurg stosunkowo bezpieczng i rzadko wiaze si¢ z powaznymi powiktaniami. Moga jednak
wystapi¢ nastgpujace niepozadane zdarzenia:

1) Krwawienie i krwiak — niewielkie krwawienie $rod- lub pozabiegowe wystepuje stosunkowo czesto, zwykle ustepuje
po zaopatrzeniu rany opatrunkiem uciskowym. U pacjentéw przyjmujacych leki przeciwkrzepliwe ryzyko krwiaka
jest zwiekszone;

2) Zakazenie rany — rzadkie powiklanie, manifestujace si¢ zaczerwienieniem, obrzekiem, bolesno$cia, obecnoscia
ropnej wydzieliny; wymaga antyseptyki miejscowej, czasami antybiotykoterapii;

3) Blizna i zaburzenia gojenia — u wigkszosci pacjentow pozostaje niewielka, punktowa blizna. U oséb
predysponowanych mozliwy jest rozwoj bliznowca (keloidu) lub przerostu blizny;

4) Reakcje niepozadane na znieczulenie miejscowe — najczesciej ograniczone do przemijajgcego pieczenia lub
obrzeku w miejscu iniekcji. Reakcje alergiczne sg wyjatkowo rzadkie;

5) Uszkodzenie struktur sasiadujacych — w przypadku glebszej biopsji istnieje minimalne ryzyko uszkodzenia drobnych
naczyn lub powierzchownych gatazek nerwowych, co moze powodowacé przejsciowe zaburzenia czucia;

6) Dehiscencja rany — zwlaszcza w miejscach narazonych na napigcie skory (plecy, konczyny), gdy rana nie zostata
odpowiednio zaopatrzona Iub pacjent nie przestrzega zalecen pozabiegowych.

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

Ryzyko operacji:

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

Powiktania odlegte po biopsji skory:

1) Blizny — najczgsciej drobne, punktowe; u 0s6b predysponowanych mozliwe blizny przeroste lub keloidy;

2) Przebarwienia lub odbarwienia skory — zmiany pigmentacyjne w obrebie blizny, szczegélnie u pacjentow
o ciemniejszej karnacji;

3) Zaburzenia czucia — parestezje, hipoestezja lub rzadziej przewlekla neuralgia w miejscu biopsji, zwigzane
z uszkodzeniem drobnych wiokien nerwowych;

4) Zanik skory lub tkanki podskornej — bardzo rzadki, moze wystgpi¢ po gtebszych biopsjach;

5) Nawrdt zmian chorobowych — w przypadku pobrania materialu ze zmiany patologicznej, ktora nie zostata catkowicie
usunieta.

Ryzyko odlegtych powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia
Odmowa wykonania biopsji skory moze prowadzi¢ do istotnych ograniczen diagnostycznych i terapeutycznych. Do po-
tencjalnych konsekwencji nalezg:
1) Brak jednoznacznego rozpoznania — niemozno$¢ potwierdzenia lub wykluczenia choroby skérnej lub uktadowe;;

2) Opoznienie diagnozy — wydtuzenie czasu do ustalenia przyczyny zmian skdrnych, co moze skutkowac¢ progresja
choroby;

3) Ryzyko blednego leczenia — zastosowanie terapii empirycznej bez rozpoznania histopatologicznego, co moze by¢
nieskuteczne lub obarczone dziataniami niepozadanymi;

4) Brak mozliwosci roznicowania zmian nowotworowych — szczegoélnie istotne w diagnostyce czerniaka i rakow skory,
gdzie opOznienie rozpoznania pogarsza rokowanie;

5) Utrudniona ocena aktywnos$ci i zaawansowania chorob autoimmunologicznych — biopsja bywa kluczowa dla
okreslenia stopnia witdknienia, obecnosci naciekow zapalnych i aktywnosci procesu chorobowego.

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

BIOPSJI SKORY

W dniu /[ /  lekarz

przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanej biopsji skory.

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacjg zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznatem/am si¢ z nig i ja zrozumialem/am, zrozumialem/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 zabiegu, miatem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktére uzyskatem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie roéwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty biopsji skoéry nie
sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i powiktan jakie moga wystapic
w zwiazku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po zabiegu.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ 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 odnosnie:

* mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

= istnienia/braku cigzy,

= przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegow 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

*niepotrzebne skresli¢
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W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej biopsji skory.

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 zaproponowanej biopsji skory.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmujg w szczegolnosci:

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypelnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie biopsji skory Podanie uzasadnienia jest dobro-
wolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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X. Oswiadczenie lekarza
Oswiadczam, 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 poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga wystapi¢
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowalem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacjg.

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 pisemne;j
z powodu:

Pacjent ztozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
biopsji skory w nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposéb dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajacego
o$wiadczenie (pieczatka i podpis)

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

Uzyskano zgodg¢ sadu opiekunczego na przeprowadzenie biopsji skory.
(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

*niepotrzebne skresli¢
Strona 7 z 7



