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INFORMACJA DLA PACJENTKI ORAZ FORMULARZ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE ZABIEGOW
DIAGNOSTYCZNYCH/LECZNICZYCH ZMIAN PIERSI

Imie i nazwisko pacjentki

Numer Ksiegi
PESEL Glownej

1. RODZAJ SCHORZENIA I KONIECZNOSC INGERENCJII CHIRURGICZNEJ
Na podstawie przeprowadzonych badan istnieje u Pani podejrzenie/rozpoznano u Pani:

2. METODY ZABIEGOWE] DIAGNOSTYKI/LECZENIA PIERSI

Po szczegobtowej analizie proponujemy nastepujacy rodzaj diagnostyki zabiegowej/leczenia*:

| biopsje aspiracyjna cienkoigtowg celowang (BACC) polegajacg na pobraniu materiatu komoérkowego
ze zmiany przy pomocy igly pod kontrolg USG.

[] biopsje mammotomiczng piersi polegajgca na frakcjonowanym pobraniu materiatu tkankowego
ze zmiany (guza) przy pomocy urzadzenia biopsyjnego pod kontrola USG. Zabieg moze polegac
na czeSciowym pobraniu materiatu tkankowego (pozwalajgcym na uzyskanie rozpoznania ostatecznego)
lub wycieciu zmiany w catosci.

[ chirurgiczne usuniecie zmiany (guza) piersi polegajgce na pobraniu materiatu przy zastosowaniu
klasycznego ciecia chirurgicznego.

1 usuniecie zmiany skornej piersi polegajgce na chirurgicznym usunieciu zmiany skornej
wraz z odpowiednim marginesem zdrowej tkanki.

Materiat pobrany przy zastosowaniu kazdej z wyzej wymienionych technik jest poddawany badaniu
cytologicznemu/histopatologicznemu, wynik badania znany jest w terminie pdzniejszym.

3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA
a) SPODZIEWANE KORZYSCI
Korzysci proponowanego leczenia to*:
e postawienie rozpoznania;
e usuniecie zmiany.
b) MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN
Kazda ingerencja chirurgiczna obarczona jest ryzykiem wystagpienia powiktan. Dotozymy wszelkich staran
by zapewni¢ pefen sukces zaplanowanego leczenia oraz minimalizacje ewentualnych powikfan.
Mozliwe powiktania zwigzane z proponowang diagnostykg zabiegowg mogg miedzy innymi polegac
na wystgpieniu*:
e krwawienia, krwiaka;
e urazu skory;
e zakazenia rany;
e rozejscia rany.
c) SKUTKI ODLEGLE
Konsekwencjg przeprowadzenia opisanych w punkcie 2 metod zabiegowej diagnostyki piersi
jest powstanie blizny.

d) RYZYKO WYSTAPIENIA POWIKLAN:
[ 1 mate [ ] Srednie [ ] duze
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4. ROKOWANIE
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej zabiegowej diagnostyki piersi jest w Pani przypadku:
[ ] duze [ ] srednie [ 1 ograniczone

5. ALTERNATYWNE METODY POSTEPOWANIA

7. KONSEKWENCJE ODMOWY
W przypadku odmowy, rokowanie dla Pani zdrowia jest niepewne, ze wzgledu na brak mozliwosci postawienia
rozpoznania ostatecznego.

8. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani zapytata nas o wszystko, co chciataby Pani wiedzie¢ w zwigzku z planowanym zabiegiem.
Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego zabiegu oraz wszelkie oczekiwane przez Panig
wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego lekarza w zakresie ginekologii i potoznictwa udzielajgcego $wiadczen
zdrowotnych w naszym Oddziale. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania.

9. OSWIADCZENIE PACIENTKI

= W petni zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono
odpowiedzi i wyjasnien w sposdb satysfakcjonujacy.

= Po zapoznaniu sie z treSciq tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem/Panig
Al spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na
temat proponowanego leczenia.

» Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem.

» Bez zastrzezen zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie wskazanej w punkcie 2 metody zabiegowej
diagnostyki/leczenia piersi.

» Nadto o$wiadczam, Ze zostatam poinformowana o mozliwosci cofniecia zgody na proponowany zabieg
operacyjny.

= Oswiadczam takze, iz posiadam/nie posiadam* petng(ej) zdolno$¢(ci) do czynnosci prawnych.

Data oraz podpis pacjentki lub
przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka lekarza

Nie zgadzam sie na proponowang mi metode zabiegowa diagnostyki/leczenia piersi. Zostatam
poinformowana o mozliwych konsekwencjach takiej decyzji.

Data, godzina oraz podpis pacjentki
lub przedstawiciela ustawowego

Data, godzina podpis oraz
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pieczatka lekarza

Podpisanie formularza przez pacjentke lub jej przedstawiciela ustawowego jest niemoZliwe z powodu:

Data, podpis oraz pieczatka
lekarza
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