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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA BIOPSJE GRUBOIGLOWA PIERSI

Ja, nizej podpisana/y (nazwisko i imie)

Adres:

PESEL:

W przypadku braku numeru PESEL:

Data urodzenia: Nazwa i numer dokumentu tozsamosci:

Biopsja gruboigtowa piersi jest matoinwazyjng procedura pobierania wycinkéw do badania histopatologicznego i weryfikacji zmian
w piersiach wykonywang w znieczuleniu miejscowym pod kontrolg USG. Zabieg obarczony jest niskim ryzykiem powiktan i efektéw
ubocznych. Do rzadko wystepujacych objawdéw nalezy przedtuzajace sie krwawienie z miejsca biopsji z utworzeniem krwiaka,
czasowe zasinienie skdry piersi i przejsciowe objawy bdlowe. Bardzo rzadko moze wystgpi¢ uszkodzenie skéry poza miejscem
biopsji, naruszenie ciggtosci struktur $ciany klatki piersiowej, drobna blizna na skdrze w miejscu naktucia, zmiany zapalne piersi,
reakcja alergiczna na srodek znieczulajacy. Po zabiegu wymagane jest zachowanie sterylnosci miejsca naciecia na skérze ze zmiang
opatrunku oraz ograniczenie wysitku fizycznego do czasu wygojenia rany.

Prosze o udzielenie odpowiedzi na kilka pytan umozliwiajgcych ograniczenie ryzyka powiktan i efektéw ubocznych biopsji
(wtasciwg odpowied? zaznaczy¢)

- Czy jest Pani uczulona na leki w szczegdlnosci na Srodek znieczulajgcy miejscowo (LIDOKAINA)?  TAK NIE

- Czy wystepuja u Pani zaburzenia krzepniecia krwi lub objawy nadmiernego krwawienia? TAK NIE

- Czy przyjmowata Pani w ostatnich dniach leki zawierajgce kwas acetylosalicylowy (Aspiryna, Polopiryna, Acard, Polocard itp.)?
TAK NIE

- Czy przyjmuje Pani lub przyjmowata leki przeciwkrzepliwe lub zaburzajgce krzepliwos$é? TAK NIE

- Czy byly przeprowadzane wczesniej biopsje lub inne zabiegi w piersiach? (prosze okresli¢ termin zabiegu i potozenie zmian
w obrebie piersi, poprzednie badania histopatologiczne) TAK NIE

- Czy wystepuja aktualnie objawy infekcji, podwyzszonej temperatury ciata, nadcisnienia tetniczego, zaburzen rytmu serca, choréb

neurologicznych z zaburzeniami $wiadomosci i przytomnosci? TAK NIE

Oswiadczam, ze zgadzam sie na proponowany zabieg w znieczuleniu miejscowym.

Oswiadczam, ze poinformowano mnie o szczegdtach planowanej biopsji, celowosci i oczekiwaniach oraz potencjalnych
zagrozeniach mogacych wystgpi¢ w wyniku zabiegu.

Oswiadczam, ze zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu przeprowadzenia biopsji w niezbednym zakresie zgodnie z
zasadami wiedzy medycznej, jesli bedzie tego wymagata sytuacja powstata w wyniku zabiegu.

Oswiadczam, ze udzielono mi wyczerpujgcych odpowiedzi na wszelkie pytania dotyczgce planowanej biopsji. Oswiadczam ze na
zataitam/tem istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia, badan, lekéw.

(data podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna)

Oswiadczenie Lekarza:
Oswiadczam, Ze pacjentowi zostaty przedstawione szczegdty planowanej biopsji oraz mozliwe zagrozenia i powiktania mogace
wystgpi¢ w przebiegu lub wyniku zabiegu.

Warszawa, dnia

(podpis i pieczqtka lekarza, w obecnosci, ktérego podpis ztozyt/a Pacjent/ka)
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