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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 SLINIANKI WARGOWEJ

L. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie¢ pacjenta

W zwiazku z podejrzeniem zespotu Sjogrena zaproponowano Panu/ Pani biopsj¢ $linianki wargowej, ktora jest
kluczowym badaniem potwierdzajacym rozpoznanie, poniewaz uwidacznia typowe zmiany zapalne (ogniskowy
limfocytarny naciek zapalny) w tkance gruczotowe;.

Zespot Sjogrena to przewlekta choroba autoimmunologiczna, w ktorej uktad odpornosciowy atakuje i uszkadza whasne
gruczoty wydzielania zewnetrznego, takie jak gruczoly tzowe i §linowe, co prowadzi do suchosci oczu i jamy ustne;.
Choroba moze mie¢ takze objawy ukladowe, obejmujace inne narzady, stawy, naczynia krwiono$ne, a nawet uktad

nerwowy. Przyczyna SS nie jest w petni poznana, ale podejrzewa si¢ interakcje czynnikow genetycznych, hormonalnych
i sSrodowiskowych.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci
Zabieg polega na wykonaniu niewielkiego ciecia ok 0,5-1cm na sluzdéwce wargi dolnej (od strony jamy ustnej) oraz
pobraniu niewielkiego fragmentu materialu do badania histopatologicznego. Ran¢ zamyka si¢ szwami wchtanialnymi,
ktore rozpuszczaja sie po ok 5-7 dniach. Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym.
Oczekiwane korzysci z zabiegu obejmuja:
Korzysci z biopsji gruczotu §linowego obejmuja wczesne rozpoznanie w oparciu o obowigzujace kryteria klasyfikacyjne

i doktadng diagnoze chorob autoimmunologicznych, w tym zespolu Sjogrena, co pozwala na szybkie wdrozenie
odpowiedniego leczenia i poprawe rokowania pacjenta.

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

Po zabiegu nalezy przestrzega¢ zalecen lekarskich, ktére majg na celu zapobieganie powiktaniom i wspomaganie
prawidlowego gojenia.
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Klinika Reumatologii, Chor6b Tkanki L.acznej i Choréb Rzadkich

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

Zalecenia ogo6lne:

1) Unikanie goracych napojow i positkow przez 7 dni. Unikanie potraw pikantnych, kwasnych i stonych aby nie
podraznia¢ rany;

2) Phukanie preparatem do dezynfekcji jamy ustnej np. Octenident;

3) Obserwowanie objawow. W przypadku pojawienia si¢ obrzeku, zaczerwienienia skory, narastania bolesnosci i braku
poprawy po lekach przeciwbolowych, wystapienia goraczki do 3 dni od zabiegu, krwistego lub ropnego wycieku
z rany nalezy zglosi¢ si¢ niezwlocznie do lekarza;

4) W przypadku protez zebowych ruchomych nalezy szczeg6lnie dba¢ o ich czystosc¢;

5) Regularna higiena jamy ustne;j.

W przypadku prawidtowego przebiegu gojenia nie ma koniecznos$ci kontroli laryngologicznej po zabiegu.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia
Nie ma innej metody mniej inwazyjnej na pobranie biopsji $linianki wargowe;j.
Alternatywne metody diagnostyczne: badania laboratoryjne (przeciwciala ANA, anty-Ro, anty-La, czynnik
reumatoidalny, wskazniki zapalne), badania oceniajace funkcje gruczotdow tzowych i §linowych (test Schirmera, ocena

produkc;ji §liny) oraz badania obrazowe (USG $linianek)

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczng lub operacji

Do standardowych powiktan zwigzanych z wykonywaniem biopsji §linianki wargowej naleza:
1) Obrzek;

2) Krwiak;

3) Zakazenie rany;

4) Zaburzenia czucia w okolicy operowane;.

VI. Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
Zabieg jest procedura niskiego ryzyka powiktan.
Zwigkszone ryzyko powiktan zwigzane jest z:
1) Wspdtistniejgcymi chorobami powodujacymi wolne gojenie ran np. cukrzyca;

2) Przyjmowaniem lekow biologicznych, ktore opdzniajg gojenie ran.

W przypadku przyjmowania lekow przeciwwkrzepliwych lub przeciwplytkowych istnieje wicksze ryzyko wytworzenia
si¢ krwiaka.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko powiktan dla zabiegéw ,,matych” [ ] male [ ] $rednie [ ]duze
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Klinika Reumatologii, Chor6b Tkanki L.acznej i Choréb Rzadkich

PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Imi¢ i nazwisko pacjenta:
VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych
W zdecydowanej wickszosci przypadkow powiktania po zabiegu nie wystepuja. Jednym z powiktan odlegltych moga

by¢ zaburzenia czucia wargi lub skory.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Brak wykonania biopsji $linianki moze prowadzi¢ do niezdiagnozowania lub op6znienia w diagnozie. Skutkowac

to moze progresja choroby, rozwojem powiktan.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej

BIOPSJI SLINIANKI WARGOWEJ

W dniu _ / _ / ! lekarz

przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajacg na temat proponowanej biopsji slinianki wargowej.

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

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

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw i 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 biopsji $linianki wargowej udzielitem/udzielitam penych i prawdziwych informacji na pytania,
ktore lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnos$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 dotyczgcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej biopsji §linianki wargowe;j.

Zostatem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnigta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej biopsji Slinianki wargowej.

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

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie punkcji stawu. Podanie uzasadnienia jest
dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

X. Os$wiadczenie lekarza
Os$wiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadomg odmowe¢ na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktére mogg wystapic
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacje.

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 ztozyl o$wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
biopsji $linianki wargowej 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 biopsji Slinianki wargowej.
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypeltnienia 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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