PR4_F552 w1l

Informacja dla pacjenta oraz §wiadoma zgoda na wykonanie biopsji watroby

Biopsja watroby jest badaniem diagnostycznym polegajacym na pobraniu specjalng igta probki tkanki
nadajacej sie do badania cytologicznego lub histopatologicznego. Zabieg wykonywany jest celem rozpoznania
I oceny aktywnosci chordb watroby. Pacjent w dniu zabiegu powinien pozostawac na czczo.

Najczesciej naktucia watroby igta biopsyjng dokonuje si¢ po wykonaniu znieczulenia miejscowego,
np. 2% Lignocainum hydrochloridum. W niektorych przypadkach bezposrednio przed pobraniem bioptatu
pacjent powinien wykona¢ wdech i wstrzymac¢ oddech. Samo pobranie materiatu trwa krétko okoto 6 sekund.

Brak alternatywnej metody leczenia.

Najczestsze powiklania po zabiegu to:
1. BOl brzucha lub bol prawego barku ustepujacy po lekach przeciwbolowych
2. Spadek cisnienia tetniczego
3. Krwiak podtorebkowy lub sroédwatrobowy nie wymagajacy interwencji chirurgiczne;.

Rzadkie to:

Odma optucnowa lub podskorna

Powazne krwawienia do jamy optucnowej lub otrzewnowe;j
Naktucie sgsiednich narzadoéw (nerki lub pecherzyka zotciowego)
Zapalenie otrzewnej

Ropien podprzeponowy

Krwawienie do drog zotciowych

Ztamanie igly biopsyjnej

Zgon najczesciej w wyniku krwawienia (0,01%).

ONoaRrwNE

Brak zgody na wykonanie badania utrudni postawienie rozpoznania i wdrozenia prawidtowego leczenia oraz
moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia.

ROKOWANIE (wypelnia lekarz)

Prawdopodobienstwo powodzenia zabiegu w danym przypadku
[ ] Duze [ ] Srednie [ ] Ograniczone

VERTE —»
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z w/w informacjami, uzyskatem wyjasnienie watpliwosci i wyrazam $wiadoma
zgode na wykonanie u mnie badania biopsji watroby, z koniecznymi zabiegami terapeutycznymi.

Os$wiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam/nie zatailem istotnych informacji dotyczacych
stanu zdrowia, badan oraz przebytych choréb.

W pelni zrozumiatam/zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z
lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i
wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu si¢ z treScig tego formularza 1 rozmowie wyjasniajacej z Panem/Panig lekarz
.. spelnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na
temat:

= rozpoznania

= proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

» dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania

= wynikow leczenia operacyjnego

= rokowania

= ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi s3 mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem.

Bez zastrzezen zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medycznej.

PODPIS PACJENTA | LEKARZA:

data oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

data podpis oraz pieczatka
lekarza

SPRZECIW PACJENTA:

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg. Zostalem/Zostalam poinformowany/a o mozliwych
negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

data oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

data podpis oraz pieczatka
lekarza

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu):



