Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie biops;j aspiracyjnej cienkoigtowej celowanej pod kontrola USG (BACC)

@ PP _Zgoda CP 01
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 22.10.2025 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 22.10.2025 r.
Centrum Patomorfologii

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 ASPIRACYJNEJ CIENKOIGLOWEJ

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Stwierdzono u Pana/Pani obecnos$¢ zmiany ogniskowej w obrebie tarczycy / weztdéw chlonnych / §linianek / sutka*.
Badania obrazowe (np. USG) wykazaly obecno$¢ zmiany, ktéra wymaga dalszej diagnostyki w celu okreslenia jej
charakteru. W celu ustalenia charakteru zmiany i przeprowadzenia oceny cytologicznej, zostal/a Pan/Pani
zakwalifikowany/a do wykonania biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej celowanej (BACC).

II. Opis przebiegu proponowanej procedury i oczekiwane korzysci

Biopsja aspiracyjna cienkoigtowa celowana (BACC) to metoda diagnostyczna polegajaca na pobraniu materiatu
komoérkowego (cytologicznego) do oceny mikroskopowej. Badanie jest maloinwazyjne i zazwyczaj nieznacznie
bolesne.

Przebieg badania:

1. Przed badaniem nalezy poinformowac lekarza o wszystkich zazywanych lekach, zwlaszcza tych wptywajacych na
krzepliwo$¢ krwi oraz o ewentualnej sktonnosci do krwawien.

2. Pacjent znajduje si¢ w pozycji lezacej. Lekarz wykonujacy badanie dezynfekuje skore w miejscu planowanego
wklucia. Znieczulenie miejscowe zazwyczaj nie jest konieczne.

3. Pod kontrolg obrazu USG lekarz wprowadza cienkg igle (o $rednicy 0,5-0,7 mm) do zmiany, $ledzac jej tor
na monitorze aparatu. Pozwala to na precyzyjne pobranie materiatu z najbardziej istotnego diagnostycznie obszaru.

4. Po dotarciu do zmiany, lekarz aspiruje (zasysa) komorki do igly. Cata procedura pobrania materiatu trwa zwykle
kilka minut.

5. Pobrany materiat jest nanoszony na szkietka mikroskopowe, utrwalany i barwiony, a nast¢pnie poddawany ocenie
przez patomorfologa.

6. W miejscu wklucia zaktadany jest jatowy opatrunek/plaster.

Oczekiwane korzysci: Celem badania jest ustalenie charakteru zmiany (np. czy jest tagodna, ztosliwa, zapalna). Wynik
badania cytologicznego jest kluczowy dla postawienia rozpoznania i zaplanowania ewentualnego dalszego leczenia.

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

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
1. Zalecenia pozabiegowe

1. Nalezy uciska¢ miejsce wklucia jatowym gazikiem przez okoto 5 minut po zabiegu, aby zminimalizowa¢ ryzyko
powstania krwiaka.

2. Przez 1 dzief po badaniu nalezy unika¢ intensywnej aktywnosci fizyczne;j.

3. Miejsce po biopsji moze by¢ przez pewien czas nieznacznie bolesne.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

1. Biopsja gruboiglowa: bardziej inwazyjna metoda, polegajaca na pobraniu waleczka tkankowego do badania
histopatologicznego za pomoca grubszej igly. Pozwala uzyska¢ wiecej informacji o architektonice tkanki.

2. Biopsja mammotomiczna: umozliwia pobranie wigkszej ilosci tkanki niz w standardowej biopsji gruboiglowej,
czgsto stosowana w diagnostyce zmian w piersi.

3. Otwarta biopsja chirurgiczna: zabieg operacyjny polegajacy na chirurgicznym usuni¢ciu catosci lub fragmentu
zmiany w celu jej zbadania. Jest to metoda najbardziej inwazyjna.

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

Biopsja cienkoiglowa jest procedurg o wysokim profilu bezpieczenstwa. Najczestsze, fagodne powiktania to:

- Bol lub tkliwo$¢ w miejscu wkhucia.
- Krwiak (siniak) lub niewielkie krwawienie podskorne.
- Zaczerwienienie lub obrzek w miejscu biopsji.

- Reakcja wazowagalna (zastabnigcie) u pacjentoéw wrazliwych.

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

Ryzyko procedury oceniane na podstawie skali .... np.: POSSUM

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

VII.  Opis prognozy pozabiegowej i powiklan odleglych

Powazne i odlegte powiktania po biopsji cienkoiglowej wystepuja bardzo rzadko. Naleza do nich:

1) Stan zapalny lub ropien w miejscu wkiucia, wymagajacy niekiedy antybiotykoterapii;

2) Uszkodzenie sasiadujacych struktur anatomicznych (np. naczynia krwiono$ne, nerwy), co moze prowadzi¢ do
przejsciowych lub (w skrajnych przypadkach) trwatych dolegliwo$ci, np. chrypki po biopsji tarczycy w wyniku
podraznienia nerwu krtaniowego wstecznego;

3) Odma oplucnowa (powietrze w jamie oplucnej) — jest to powiktanie niezwykle rzadkie, teoretycznie mozliwe
przy glebokich biopsjach w okolicy szczytu ptuca (np. wezly chtonne nadobojczykowe lub zmiany w sutku
zlokalizowane blisko $ciany klatki piersiowej). Objawy to nagtly, ktujacy bol, dusznos¢ i kaszel.

Ryzyko odlegltych powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze
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Centrum Patomorfologii

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia
Rezygnacja z wykonania biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej moze spowodowac opdznienie lub uniemozliwienie

postawienia trafnej diagnozy. Moze to utrudni¢ lub op6zni¢ wdrozenie wtasciwego leczenia, a w przypadku obecno$ci
procesu nowotworowego znaczaco pogorszy¢ rokowania.

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

*niepotrzebne skresli¢
Strona3 z 6



@ ‘ :naeﬁds;gﬁ‘;f{nlgvﬁitm Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie biops;j aspiracyjnej cienkoigtowej celowanej pod kontr;fl’qg;)(; a(Bé})C(():l)
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 22.10.2025 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 22.10.2025 r.
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej

BIOPSJI ASPIRACYJNEJ CIENKOIGLOWEJ

W dniu _ / _ / / lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajacg na temat proponowanej biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej.
Os$wiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i ja zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu biopsji oraz ryzyku powiklan jej wykonania albo mozliwych nastgpstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

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

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw 1 powiktan jakie moga wystapic
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po zabiegu.

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

Przed rozpoczeciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych 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 zabiegdéw 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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Centrum Patomorfologii

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

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej

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 aspiracyjnej cienkoiglowej

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
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 aspiracyjnej cienkoiglowej. Podanie
uzasadnienia jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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Centrum Patomorfologii

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

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 poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktéore 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 zaproponowana procedure.

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 zlozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej 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 o$wiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej
(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
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