Paristwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie przezskornej biopsji nerki
@ Medyczny MSWIA PP Zgoda KCWNIT 02
ul. Woloska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 23.10.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 23.10.2025 r.

Klinika Choréb Wewng¢trznych, Nefrologii i Transplantologii

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 PRZEZSKORNEJ BIOPSJI NERKI

L Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

U Pana/Pani stwierdzono chorobe nerek (np. zespdt nerczycowy, bialkomocz, krwiomocz, niewydolno$¢ nerek
o niejasnej przyczynie), ktorej doktadne rozpoznanie wymaga oceny mikroskopowej fragmentu nerki. Badania krwi,
moczu i badania obrazowe nie pozwolily na postawienie ostatecznej diagnozy.

I1. Opis przebiegu proponowanego zabiegu, znieczulenie i oczekiwane korzySci

Nazwa zabiegu: Biopsja przezskorna nerki.

Cel: pobranie niewielkich fragmentow tkanki nerkowej do badania histopatologicznego. Jest to "ztoty standard"
w diagnostyce wielu choréb nerek, pozwalajacy na precyzyjne rozpoznanie, oceng stopnia uszkodzenia narzadu
1 zaplanowanie celowanego leczenia.

Przebieg: zabieg wykonuje si¢ w znieczuleniu miejscowym. Pacjent lezy na brzuchu. Pod kontrolg USG lekarz, po
znieczuleniu 1 odkazeniu skéry plecéw, wprowadza specjalng igle biopsyjna do nerki i pobiera 1-3 cienkie wycinki
tkanki. Miejsce wklucia jest zabezpieczane jalowym opatrunkiem uciskowym. Cala procedura trwa zazwyczaj okoto
30-60 minut.

Oczekiwane korzySci: ustalenie precyzyjnej diagnozy, co jest warunkiem wdrozenia skutecznego leczenia, mogacego
spowolni¢ lub zatrzymac postep choroby nerek i uchroni¢ przed koniecznoscia dializoterapii.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)
I11. Zalecenia pozabiegowe

Bezposrednio po zabiegu konieczne jest lezenie na brzuchu przez 2h, a nastgpnie lezenie plasko na plecach przez
24 godziny w celu minimalizacji ryzyka krwawienia. Personel medyczny bgdzie monitorowat ci$nienie krwi, tetno
i zabarwienie moczu. Przez okoto 4-6 tygodnie nalezy unika¢ wysitku fizycznego i dzwigania. Nalezy w tym okresie
unika¢ uprawiania sportow kontaktowych. Nalezy pilnie zgtosi¢ si¢ do lekarza w przypadku wystgpienia silnego bolu
w okolicy lgdzwiowej, krwiomoczu, gorgczki lub znacznego ostabienia.
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Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

W przypadku wielu chordb klebuszkow nerkowych biopsja jest jedyna metoda pozwalajaca na postawienie pewnego
rozpoznania. Alternatywa jest leczenie empiryczne (oparte na przypuszczeniach), ktore moze by¢ nieskuteczne lub
niepotrzebnie naraza¢ pacjenta na dziatania niepozadane lekow (np. sterydoéw, lekow immunosupresyjnych).

V. Opis powiklan standardowych zwiazanych z proponowana procedura medyczna lub zabiegiem

Kazdy zabieg medyczny wiaze si¢ z ryzykiem. Typowe nastgpstwa i mozliwe powiktania biopsji nerki to:

1. Krwawienie: najczestsze powiklanie. Zwykle objawia si¢ jako niewielki, samoistnie ustgpujacy krwiomocz (krew
w moczu) lub maty krwiak wokoét nerki.

2. Powazne krwawienie: rzadko krwawienie jest na tyle nasilone, ze wymaga przetoczenia krwi, interwencji
radiologicznej (zamknigcia krwawigcego naczynia) lub w skrajnych przypadkach, operacji chirurgicznej
z usuni¢ciem nerki wiacznie.

3. Bol w okolicy ledzwiowe;j.

4. Przetoka tetniczo-zylna w nerce (nieprawidtowe polaczenie naczyn), ktora zazwyczaj zamyka si¢ samoistnie
(rzadko).

5. Zakazenie (bardzo rzadko).

6. Pobranie niediagnostycznego materialu, co moze skutkowaé konieczno$cig powtorzenia zabiegu.

VI Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem np. zwigkszone ryzyko
krwawienia u pacjentow z nadcisnieniem tetniczym, zaburzeniami krzepniecia, u pacjentow otytych.)

Ryzyko zabiegu oceniane na podstawie skali:

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

Ryzyko powaznych powiktan, takich jak konieczno$¢ wykonania zabiegu chirurgicznego, jest niskie (okoto 0,1-1%
przypadkow).

Ryzyko nefrektomii (usunigcia nerki) z powodu powiktan wynosi okoto 0,1-0,2%.

Ryzyko zgonu po zabiegu jest bardzo niskie (0,02—0,05%

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z biopsji uniemozliwi postawienie precyzyjnej diagnozy. Moze to prowadzi¢ do braku wdrozenia lub
wdrozenia niewlasciwego leczenia, co skutkowac begdzie nieodwracalnym postepem choroby nerek, prowadzacym do
schytkowej niewydolnosci i1 koniecznosci leczenia nerkozastepczego (dializ lub przeszczepu).

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

PRZEZSKORNEJ BIOPSJI NERKI

Wdniu__ /__ / TIBKAIZ ..o e
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajacg na temat proponowanego zabiegu przezskornej biopsji nerki.
Os$wiadczam, ze miatem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i jg zrozumialem/am, zrozumialem/am takze wyja$nienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu zabiegu oraz ryzyku powiktan jego wykonania albo mozliwych nastgpstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktére uzyskatlem/am 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/Pani jeszcze jakies pytania dotyczgce proponowanego zabiegu prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczeciem 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,

= trwajgcej 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 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 zaproponowanego zabiegu przezskornej biopsji nerki.

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 przezskornej biopsji nerki.

Jednoczes$nie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktdre obejmuja w szczegodlnosci:

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

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie zabiegu przezskornej biopsji nerki. 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* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedza medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmowe na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem/am o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktore moga wystapic
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem/am odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem/am 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
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 ztozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zabiegu
przezskornej biopsji nerki 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 zgodg sadu opiekunczego na przeprowadzenie zabiegu przezskornej biopsji nerki.
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody zastegpczej,
danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data pieczatka i podpis lekarza
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