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BIOPSJA ASPIRACYJNA SZPIKU KOSTNEGO Z MOSTKA- INFORMACJA O BADANIU

Badanie, ktdére Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/Pana zgody. Aby utatwi¢ te decyzje
informujemy w tej ulotce oraz w rozmowie wyjasniajgcej o rodzaju, znaczeniu i ewentualnych
powiktaniach planowanego badania.

Brak innych dostepnych metod leczenia.

DLACZEGO PROPONUJEMY PANU/PANI TO BADANIE

Na podstawie przeprowadzonego do tej pory badania lekarskiego (wywiad i badanie
przedmiotowe) oraz ewentualnie badan dodatkowych istnieje u Pani/Pana podejrzenie choroby
w zakresie uktadu krwiotwdrczego. Biopsja aspiracyjna szpiku kostnego z mostka jest bardzo
skuteczng metoda diagnostyczng dla oceny tego uktadu. Badanie moze by¢ powtarzane
wielokrotnie. Wykonywane jest u pacjentdw w kazdym wieku, a takze u kobiet ciezarnych.

PRZEPROWADZENIE BADANIA

Przed badaniem pacjent nie musi by¢ na czczo. Badanie przeprowadza sie w pozycii lezgcej na
wznak. Osoba wykonujgca badanie po doktadnym umyciu skéry okolicy wktucia Srodkiem
odkazajgcym, dokonuje znieczulenia skory i okostnej srodkiem do znieczulenia miejscowego (w
Polsce najczesciej jest to lidokaina). Nastepnie uzywajgc specjalnej igty z rekojescig
i ogranicznikiem gtebokosci wktucia, okreznymi ruchami wprowadza igte do jamy szpikowe;.
Nastepnie przy pomocy jatowej strzykawki podtgczanej do igty pobiera sie 2-15ml tresci ptynnej
szpiku (ilos¢ ml jest zalezna od rodzaju zleconych badan). W czasie aspiracji pacjent moze
odczuwac¢ Dbdl. Igte wraz ze strzykawkg okreznymi ruchami wycigga sie z  kosci,
a miejsce wktucia zabezpiecza jatowym gazikiem.

MOZLIWE POWIKLANIA

Powiktania podczas biopsji aspiracyjnej szpiku kostnego z mostka zdarzajg niezwykle rzadko.
Niemniej jednak powodzenie tego badania, jak rowniez absolutnego bezpieczenstwa nie jest w
stanie zagwarantowa¢ zaden lekarz. Wyjgtkowo moze zdarzy¢ sie nadmierne krwawienie
Z miejsca naktucia w trakcie zabiegu oraz po zabiegu krwawienie lub krwiak w miejscu wktucia
igty. Aby ograniczy¢ do minimum krwawienia, jak rowniez zmniejszy¢ ryzyko zwigzane z
podawaniem srodkdw znieczulajgcych prosimy o odpowiedzi na pytania:

1) Czy wystepuje u Pani/Pana skaza krwotoczna lub sktonno$¢ do krwawien zwtaszcza po
drobnych skaleczeniach, po usunieciu zebdw, bqdz zdolnos¢ do powstawania
podbiegnie¢ krwawych po niewielkich urazach mechanicznych.

Tak Nie
2) Czy wystepowaty u Pani/Pana objawy uczulenia na srodki spozywcze lub lecznicze.

Tak Nie
3) Czy przyjmuje Pani/Pan leki wptywajgce na krzepliwosc krwi (np. aspiryna, dikumaral, itp.)

Tak Nie
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W przypadku przyjmowania doustnych lekéw przeciwkrzepliwych wskazana jest zmiana tego
leczenia na leczenie przeciwkrzepliwe heparyng drobnoczgsteczkowg podawang podskornie.
Nalezy tego dokona¢ minimum 5 dni przed planowanym zabiegiem biopsji aspiracyjnej szpiku z
mostka (pod nadzorem lekarza kierujgcego na badanie).

POSTEPOWANIE PO BADANIU

Po zabiegu zaktada sie jatowy opatrunek uciskowy. Opatrunek zdejmuje sie w dniu nastepnym.
Wystgpienie krwawienia lub innych niepokojgcych objawdw nalezy niezwtocznie zgtosic
pielegniarce lub lekarzowi. Prosze pytac, jesli czegos panstwo nie zrozumieliscie lub chcecie
wiedzie¢ wiecej na temat badania.

SWIADOMA DEKLARACJA ZGODY PACJENTA

Pan/Pani AOKIOr przeprowadzit/a dzisiqj
ze mng rozmowe wyjasniajgcaq, w trakcie ktérej mogtem/am wyjasni¢ wszystkie interesujgce mnie
kwestie dotyczgce badania. Uzyskatem/am informacje o potrzebie wykonania biopsji aspiracyjnej
szpiku kostnego z mostka.

Os$wiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam istotnych informacii
dotyczgcych stanu zdrowia, badan oraz przebytych chordb.

Os$wiadczam, ze uzyskatem/am informacje o moZliwym ryzyku zwigzanym z potrzebnym
zabiegiem diagnostycznym. Os$wiadczam, iz miatem/tam mozZliwo$¢ nieograniczonego
zadawania pytan dotyczgcych proponowanego leczenia i ofrzymatem/tam na nie odpowiedz.
Niniejszym wyrazam zgode na przeprowadzenie proponowanego badania.

Zgadzam sie rowniez na ewentfualne, ponowne wykonanie badania w przypadku nie uzyskania
materiatu do oceny laboratoryjnej i histopatologiczne;.

BYAQOSZCZ, e e

Podpis lekarza Podpis chorego ew. opiekuna prawnego

Nie wyrazam zgody na proponowane badanie. Zostatem/am poinformowany/a o skutkach
odmowy zgody na proponowane mi badanie.

Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej / zabiegu.

Podpis lekarza Podpis chorego ew. opiekuna prawnego



