Pafistwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie biopsji gruboigtowe;j piersi
@ Medyczny MSWIA PP Zgoda KGGOIR 11
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 05.09.2025 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych

Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Rozrodczosci

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
DIAGNOSTYCZNEJ BIOPSJI GRUBOIGLOWEJ PIERSI

I. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Stwierdzono u Pani obecno$¢ zmiany ogniskowej w obrebie gruczolu piersiowego. Badania obrazowe (USG,
mammografia) wykazaly obecno$¢ ogniska z cechami budzacymi podejrzenie procesu nowotworowego.

W celu ustalenia charakteru zmiany i przeprowadzenia diagnostyki histopatologicznej zostala Pani zakwalifikowana
do wykonania biopsji gruboigtowej piersi.

II. Opis przebiegu proponowanego zabiegu, znieczulenia i oczekiwane korzysci
Biopsja gruboigtowa ma charakter inwazyjny i jest wykonywana w celu pobrania materiatu tkankowego do badania
histopatologicznego. Biopsja wykonywana jest pod kontrola usg. Przed badaniem nalezy poinformowac¢ lekarza
o wszystkich zazywanych lekach, szczegolnie tych zmniejszajacych krzepliwos¢ krwi.

Po dezynfekcji skory wprowadza si¢ za pomoca cienkiej igly podskdrnie srodek znieczulajacy. Nastepnie wykonuje
si¢ niewielkie naciecie skory, ktore utatwia wprowadzenie igly biopsyjnej. Po przylozeniu sondy do skory
i odnalezieniu podejrzanej zmiany na monitorze aparatu USG, badajacy lekarz wprowadza igle biopsyjna, caty czas
sledzac tor igly na monitorze USG. Igta o $rednicy 2,1mm dzigki mechanizmowi spustowemu zalgczonego urzadzenia
w utamku sekundy pobiera tkanke z diagnozowanego ogniska. Pobranych zostaje kilka prébek badanej tkanki.

Dzigki tej metodzie mozna postawié ostateczne rozpoznanie histopatologiczne. Dodatkowo, w przypadku rozpoznania
procesu ztosliwego, w opisie badania histopatologicznego znajdziemy informacje dotyczace stopnia zlosliwosci,
markerdw proliferacji itp., ktore sa niestychanie istotne dla wyboru dalszej metody leczenia (chirurgiczne,
chemioterapia, hormonoterapia, radioterapia).

Celem proponowanego zabiegu jest ustalenie, czy zmiana w piersi ma charakter tagodny czy ztosliwy.

Rysunek poglgdowy utworzony przy uzyciu generatywnej sztucznej inteligencji (Al). Nie jest specjalistyczng ilustracjq
medyczng.
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Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie biopsji gruboiglowej piersi

@ PP _Zgoda KGGOiR_11
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 05.09.2025 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych
Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Rozrodczosci

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

I11. Zalecenia pozabiegowe
W celu uniknigcia powstania krwiaka w miejscu wktucia, nalezy zalozy¢ plaster i opatrunek uciskowy, ktéry mozna
zdja¢ po okoto 1 godzinie. Nie ma zadnych szczeg6lnych zalecen/ograniczen po zabiegu. Miejsce po biopsji moze by¢
przez jaki$ czas bolesne.

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia
Biopsja chirurgiczna otwarta po radioizotopowym lub z uzyciem innego znacznika tkankowego oznaczeniu zmiany.
Biopsja mammotomiczna, zwana tez biopsja gruboigtowa wspomagang proznia (VAB), polega na pobraniu wigkszej
ilosci tkanki do badania histopatologicznego za pomoca specjalistycznej igly z systemem ssacym, zwykle pod kontrola
USG lub mammografii.

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczng lub operacja
Biopsja gruboiglowa jest metoda na og6t bezpieczna, najczgstszym powiktaniem jest krwiak, ktory czasem moze by¢
dos¢ rozlegly, jednak po leczeniu zachowawczym znika w zalezno$ci od rozleglosci po tygodniu do miesigca.
Biopsja gruboigtowa piersi moze takze wigzac si¢ z wystgpieniem wymienionych ponizej powiktan okotozabiegowych
1 pozabiegowych (wczesnych i poéznych):

1)  Krwiak w tkankach mi¢kkich

2)  Ryzyko wystapienia reakcji uczuleniowej na srodek znieczulajacy
3)  Przedluzajace si¢ krwawienie

4)  Wystapienie stanu zapalnego, ropnia;

5)  Odma podskorna;

6)  Odma optucnowa;

Ryzyko powiktan w okresie okotooperacyjnym — mate
Ryzyko zgonu — bardzo mate

VI. Opis zwiekszonego 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 Surgical Risk Scale (SRS):

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

VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych
Bardzo rzadko zdarza si¢ stan zapalny czy tez uszkodzenie narzadoéw znajdujacych si¢ w poblizu nakluwanego
narzadu. Do bardzo rzadkich, ale mozliwych powiktan nalezy odma oplucnowa (wtargniecie powietrza lub innych
gazow do jamy optucnej spowodowane najczesciej uszkodzeniem migzszu ptucnego lub przedziurawieniem $ciany
klatki piersiowej). Objawy odmy oplucnowej: klujacy bol w klatce piersiowej, spltycony oddech, sinica, kaszel,
ostabienie. Mate odmy nie wymagaja specjalnej interwencji. Odmy duze leczy si¢ chirurgicznie zaktadajac do jamy
optucnowej dren odsysajacy powietrze.

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia
Rezygnacja z biopsji gruboiglowe] piersi moze powodowacé opodznienie lub brak doktadnej diagnozy, co moze
utrudnia¢ wdrozenie wlasciwego leczenia i pogorszy¢ rokowania, zwtaszcza jesli istniejg podejrzenia raka piersi.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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Paristwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie biopsji gruboigtowe;j piersi
@ ‘ Medyczny MSWIA PP Zgoda KGGOIR 11
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 05.09.2025 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych

Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Rozrodczosci

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

IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej

BIOPSJI GRUBOIGLOWEJ PIERSI

W dniu _ / _ / / lekarz

przeprowadzil/a ze mna rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanej biopsji gruboiglowej piersi.

Os$wiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i j3 zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiklan jej wykonania albo mozliwych nastepstw
rezygnacji z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am
wyczerpujace odpowiedzi.

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

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

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

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

= mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chordb 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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Paristwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie biopsji gruboigtowe;j piersi
@ ‘ Medyczny MSWIA PP Zgoda KGGOIR 11
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 05.09.2025 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych

Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Rozrodczosci

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

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej biopsji gruboiglowej piersi.

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 gruboiglowej piersi.
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 wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie biopsji gruboigliowej piersi. Podanie
uzasadnienia jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

X. Of$wiadczenie lekarza
O$wiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawdg 1 posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajagcych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadomg odmowg na udzielanie
swiadczen zdrowotnych oraz poinformowalem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktore 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 zaproponowany zabieg.
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Strona4 z 5



Paristwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie biopsji gruboigtowe;j piersi
@ ‘ Medyczny MSWIA PP Zgoda KGGOIR 11
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 05.09.2025 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych

Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Rozrodczosci

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

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

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

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

Pacjent ztozyl o$wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
biopsji gruboiglowej piersi w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

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

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

Uzyskano zgodg¢ sadu opiekunczego na przeprowadzenie biopsji gruboiglowej piersi.
(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 podpis i pieczatka lekarza
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