Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu biopsji gruboiglowej watroby

@ PP_Zgoda OCWiH_01

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa wydanie I obow. od 22.10.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 22.10.2025 .
Oddziat Chorob Wewnetrznych i Hepatologii

Imi¢ 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
ZABIEGU BIOPSJI WATROBY

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Stwierdzone u Pana/Pani nieprawidlowos$ci wynikéw badan obrazowych lub laboratoryjnych sa wskazaniem
do wykonania biopsji gruboigtowej watroby. Biopsja ta polega na pobraniu cienkiego wycinka tkanki watroby w celu
doktadnej oceny mikroskopowej. Badanie umozliwia rozpoznanie choréb zapalnych, zwldknieniowych,
autoimmunologicznych, metabolicznych, nowotworowych oraz oceng stopnia uszkodzenia watroby.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Biopsja watroby jest zabiegiem, ktory ma na celu pobranie malego cylindrycznego, wycinka watroby do oceny
histopatologicznej (mikroskopowe;j).

Przed planowang biopsja watroby , po konsultacji z lekarzem, nalezy odstawi¢: leki przeciwptytkowe (7-10 dni przed
planowanym zabiegiem), leki z grupy doustnych antagonistéw witaminy K (5 dni przed planowanym zabiegiem),
heparyn¢ drobnoczasteczkowa i rywaroksaban (12-24 godziny) oraz dabigatran (24-48 godzin przed planowanym
zabiegiem).

Przed zabiegiem wykonywanie sg podstawowe badania laboratoryjne krwi, w szczegdlnosci ocena krzepliwosci i liczby
ptytek krwi, oznaczenie grupy krwi oraz pomiar ci$nienia tetniczego. Ewentualnie wykonywane jest réwniez
nieinwazyjne badanie oceniajgce witdknienie watroby (FibroScan lub elastografia SWE).

W dniu zabiegu, po porozumieniu z personelem medycznym nalezy przyjac¢ leki na nadcisnienie tetnicze i inne leki
przyjmowane na state, popijajac niewielka ilo$cig wody niegazowane;.

Przed wykonaniem biopsji watroby mozliwe jest podanie lekéw przeciwbolowych lub uspokajajacych (premedykacja).
Decyzje o ew. zastosowaniu tych lekéw podejmuje lekarz po rozmowie i zbadaniu Pacjenta.

Do zabiegu chory lezy na t6zku na prawym boku, na przygotowanym watku, z prawg reka ulozona za gtows. Lekarz
wykonuje badanie usg celem wyznaczenia miejsca biopsji. Kolejnym krokiem jest dezynfekcja miejsca i wykonanie
znieczulenia miejscowego (podskoérne podanie srodka miejscowo znieczulajacego takiego, jaki jest stosowany przy
drobnych zabiegach chirurgicznych lub stomatologicznych, np.: 2% Lidokaina). Lekarz uzgadnia z Pacjentem sposob
oddychania w trakcie zabiegu, nastepnie wykonuje mate 2-3mm nacigcie skory i wprowadza igle biopsyjng. Sam
moment pobrania wycinka z watroby jest niecodczuwalny i trwa 3-5 sek.

Po biopsji zaklada si¢ jatowy opatrunek, a Pacjent zobowigzany jest leze¢ przez co najmniej 4 godziny, zwykle na
prawym boku, na przygotowanym watku, tak aby uciska¢ opatrunek redukujac ryzyko krwawienia; w tym czasie
regularnie monitorowany jest stan chorego. W razie potrzeby podawane sg leki przeciwbolowe. Po okoto 6 godzinach,
po uprzedniej konsultacji z personelem medycznym, mozna zje$¢ positek. W dniu zabiegu bezwzglednie nie nalezy
wykonywac wysitkow fizycznych i zachowywaé oszczgdzajacy, fotelowo- 16zkowy tryb zycia. O dlugos$ci hospitalizacji
decyduje lekarz prowadzacy.
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Po biopsji watroby przywrocenie lekéw przeciwptytkowych jest mozliwe po 48-72 godzinach, doustnych antagonistow
witaminy K po 24 godzinach, a rywaroksabanu i dabigatranu po 6-10 godzinach.

Warunkiem powodzenia zabiegu biopsji watroby jest wspoOlpraca ze strony chorego, szczegolnie pozostawanie bez ruchu
w czasie procedury.

Oczekiwane KkorzyS$ci. Biopsja watroby jest najdokladniejsza metoda oceny zmian w migzszu watroby. Ocena
histopatologiczna (mikroskopowa) materiatu uzyskanego w trakcie biopsji umozliwia:

- zdiagnozowanie chorob watroby,
- oceng¢ zaawansowanie i aktywnosci procesu chorobowego,
- personalizacj¢ leczenia i oceng jego skutecznosci.

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

II1. Zalecenia pozabiegowe

Po biopsji nalezy unika¢ wysitku fizycznego przez minimum 24 godziny. Obowigzuje czterogodzinne lezenie,
najczesciej na prawym boku. Nalezy zglosi¢ wszelkie objawy bolu, zawrotéw glowy, nudnosci, krwawien lub
ostabienia. Pierwszy positek mozna spozy¢ po ok. 6 godzinach od zabiegu.

Iv. Opis innych dostepnych metod diagnostycznych.

W przypadkach, gdy badania laboratoryjne i obrazowe nie pozwolily na ustalenie rozpoznania choroby watroby —
biopsja watroby jest jedyng metoda, ktora moze utatwic ustalenie przyczyny schorzenia i podjecie wlasciwej terapii.

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczna

Wsréd dolegliwosci dosé czesto odczuwanych przez pacjenta po biopsji watroby, przemijajacych samoistnie lub
po podaniu pojedynczej dawki leku przeciwbolowego, nalezy wymienic:

- bdl w miejscu pobrania bioptatu (czgsto),
- bdl promieniujgcy do prawego barku,
- bole przy glebokim wdechu,

Powazne powiklania:
Wigkszos¢ powaznych powiktan po biopsji ujawnia si¢ w ciggu pierwszych 30-60 min. Niepokojgcym objawem jest bol
nasilajacy si¢ w obrebie catej jamy brzusznej, szybko postepujace ostabienie.

Do powaznych powiktan, ktore mogg wymagac interwencji chirurgicznej naleza:

1) Krwawienie (do jamy otrzewnej lub z wytworzeniem krwiaka lub do drog zoélciowych) <1% ; bardzo rzadko
w stopniu wymagajacym interwencji chirurgicznej (0,2%);

2) Zapa$¢ krazeniowa (reakcja wazowagalna);

3) Zoélciowe zapalenie otrzewnej;

4) Odma optucnowa lub krwiak $rodpiersia, odma oplucnowa - 0,2%;

5) Naklucie innych narzadéw (oplucnej prawej, nerki prawej, pecherzyka zolciowego, okreznicy),- uszkodzenie
pecherzyka zotciowego (zwykle przejsciowe) - <0,1%;

6) Sepsa, wstrzas septyczny, ropien podprzeponowy;

7) Wewnatrzwatrobowa przetoka tetniczo-zylna;

8) Ztamanie igly biopsyjne;j.
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Moga wystapi¢ rowniez stosunkowo niegrozne powiktania pod postacia:
1) Odruchowego podraznienie nerwu przeponowego;

2) Podraznienia okostnej zeber lub nerwdéw miedzyzebrowych;

3) Podraznienia otrzewne;.

Zgony jako bezposrednie nastgpstwo biopsji watroby wystepuja rzadko 1:10 000-1:12000 przypadkow.
Niewydolno$¢ nerek jest czynnikiem ryzyka krwawienia po biopsji watroby. U pacjentow dializowanych przed

planowana biopsja nalezy wykona¢ hemodialize, najlepiej bez uzycia heparyny.

VI Opis zwi¢kszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali:

Dla zabiegdéw ,,matych” ryzyko powiktan: [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze

VILI.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Poza nielicznymi przypadkami zgondw, powiktania po biopsji watroby nie wigza si¢ z wystepowaniem skutkow
odlegtych.

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Nastgpstwem rezygnacji z proponowanej procedury moze by¢ brak wlasciwego rozpoznania i zwigzane z tym nie
podjecie lub opoznienie leczenia.

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

ZABIEGU BIOPSJI WATROBY

W dniu _ / _ / / lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajacg na temat proponowanego zabiegu biopsji watroby.

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 zabiegu 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 poinformowat mnie rowniez o tym, ze przebieg i ryzyko powiklan nie sg identyczne w przypadku kazdego
pacjenta.

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

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

Przed rozpoczgciem zabiegu udzielitem/udzielitam petnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnos$nie:

*  mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

* istnienia/braku cigzy,

= przyjmowanych lekow, szczego6lnie przeciwkrzepliwych i przeciwplytkowych.

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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W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanego zabiegu biopsji watroby.

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 zaproponowanego zabiegu biopsji watroby.

Jednoczesénie o§wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyz;ji
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 biopsji watroby. 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
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 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 zaproponowany zabieg.

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

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
1 odbierajacego o$wiadczenie (pieczatka i podpis)

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

Pacjent ztozyt o§wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanego
zabiegu biopsji watroby 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 oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie zabiegu biopsji watroby.
(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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