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PR5_PJ16_F19
ZGODA NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE/POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE
BIOPSJE WATROBY

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowana (y) o:

1. Ogolnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

Z uwagi na nieprawidtowy obraz badan laboratoryjnych lub/ i obrazowych watroby wskazane jest u Pani/ Pana
wykonanie biopsji watroby.

Wskazania:
« ocena aktywnosci przewlektych choréb watroby,
* monitorowanie efektéw leczenia choréb watroby
« ustalanie przyczyn uszkodzenia watroby

2. Rodzajuisposobie przeprowadzenia zabiegu / badania.

Pacjent ktadzie sie na plecach na stole zabiegowym, prawa konczyna gérna ktadzie za gtowe, a koficzyny dolne trzyma
wyprostowane i odwiedzone w strone lewa. Lekarz ustala miejsce wktucia przez opukiwanie pacjenta wzdtuz linii
pachowej do charakterystycznego sttumienia watroby, nastepnie znieczula skére, tkanke podskdrng i miesnie. Po
odczekaniu kilku minut, wykonuje niewielkie naciecie skoéry i tkanek podskérnych, do ktérego wprowadza igte
biopsyjna. Nastepnie szybkim ruchem pobiera fragment watroby. Pielegniarka zaktada jatowy opatrunek. Cata
procedura trwa okoto 10 minut, w tym samo pobranie tkanki watrobowej ok 1 sekundy.

3. Celu, oczekiwanych korzysciach i rokowaniach przeprowadzenia zabiegu / badania.

Biopsja watroby jest badaniem inwazyjnym, ktére polega na pobraniu fragmentu tkanki watrobowej za pomoca igty
biopsyjnej, umozliwiajace ocene histopatologiczna pobranego bioptatu i okreslenie przyczyn uszkodzenia watroby
i postawienia odpowiedniego rozpoznania choroby i wprowadzenie odpowiedniego leczenia.

4. Sposobie postepowania przed i po wykonaniu zabiegu / badania.

Przed zabiegiem w rozmowie z lekarzem nalezy poinformowa¢ go o zazywanych lekach, uczuleniach, wynikach innych
istotnych z punktu widzenia zabiegu baniach. Jezeli przyjmowane s3 leki przeciwkrzepliwe w porozumieniu z lekarzem
prowadzacym nalezy zmodyfikowa¢ leczenie lub odstawi¢ w okre$lonym czasu przed biopsjg watroby. Przed
wykonaniem biopsji watroby nalezy wykona¢ lub mie¢ aktualne — min. 3 msc. wstecz badanie usg jamy brzuszne;j.
Przed wykonaniem biopsji watroby nalezy ocenic¢ krzepniecie krwi chorego —INR, APTT, PLT oraz oznaczy¢ grupe krwi.
W dniu wykonywania biopsji watroby nalezy pozostaé na czczo. Sprzet potrzebny do wykonywania biopsji watroby
jest sterylny i jednorazowego uzytku.

Po badaniu pacjent zawozony jest do sali chorych. Przez 1-2 h lezy ma prawym boku (tam gdzie byta wykonywana
biopsja), w tym czasie nie powinien jes¢ i przyjmowac ptyndw doustnie. Przez klika kolejnych godzin zalecane jest

Opracowano na podstawie formularza zgody TCHP autorstwa Zespotu prof. M.Krawczyka w modyfikacji wtasnej dr J.Szopirskiego na potrzeby
Oddziatu Chirurgii i Zywienia Klinicznego Szpitala Klicznego im.dr.E. Warmiriskiego Politechniki Bydgoskiej - SPZOZ
Strona1z4
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ograniczenie aktywnosci ruchowej. W przypadku jakichkolwiek dolegliwosci nalezy bezzwtocznie zawotac
pielegniarke. Przez tydzien po zabiegu nie zaleca sie wykonywania wzmozonych wysitkéw fizycznych i przyjmowania
lekéw przeciwkrzepliwych.

5. Mozliwych, najbardziej prawdopodobnych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych
z zabiegiem / badaniem

czeste:

* bél prawego ramienia — u okoto 30% przypadkéw w pierwszych godzinach po biopsji watroby, ustepuje po
lekach przeciwbélowych,

« spadek ci$nienia tetniczego,

« krwiak podtorebkowy lub srdéwatrobowy nie wymagajacy interwencji chirurgiczne;j.

rzadkie:
+ krwawienie (<0,5% pacjentow),
e odma optucnowa,
« naktucie sasiednich narzadéw — nerki , trzustki, okreznicy, pecherzyka zétciowego, ptuc,
« zakazenia,
« krwawienie do drég zétciowych,
« zapalenie otrzewnej,
* ropien podprzeponowy,
e zgon (0,01-0,33%).

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia / diagnostyki.

Brak wykonania biopsji watroby nie pozwala na obiektywizacje podejrzenia przyczyn jej uszkodzenia, postawienia
odpowiedniego rozpoznania choroby watroby i moze utrudnia¢ wprowadzenie odpowiedniego leczenia
farmakologicznego.

7. Alternatywnych metodach leczenia / diagnostyki.

Biopsja watroby pozwala na ocene histopatologiczng pobranego fragmentu watroby, alternatywnie mozna wykona¢
badanie podczas inwazyjnych procedur diagnostycznych chirurgicznych — laparotomia lub pobranie wycinka watroby
podczas operagji chirurgicznej i poddanie ocenie histopatologiczne;j.

Inne badania, procedury nieinwazyjne nie udzielg petnej odpowiedzi przyczynowej.

8. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu / badania.

« brak zgody lub wspétpracy pacjenta,

« podejrzenie naczyniaka watroby, torbieli, guzoéw watroby,
* niedroznos¢ zewnatrzwatrobowych drég zétciowych,

« zaburzenia krzepniecia krwi,

» wodobrzusze,

e Cigza.

9. Informacje dotyczace Funkcjonowania placowki wykonujacej Swiadczenie medyczne

Zabieg bedzie przeprowadzany przez zesp6t operacyjny, w sktad ktérego moga wchodzi¢ rezydenci oraz stazysci.
Rezydenci oraz stazysci moga wykonywac catos$¢ lub czes¢ zabiegu pod nadzorem lekarza odpowiedzialnego za
przeprowadzenie operacji lub obserwowac przebieg zabiegu. W trakcie zabiegu mogg by¢ obecni na sali operacyjnej
studenci kierunku lekarskiego.

Zabieg operacyjny jest nagrywany. Nagranie stanowi cze$¢ dokumentacji medycznej. Nagranie moze zostac
wykorzystane do celéw naukowych i dydaktycznych (bez ujawnienia tozsamosci pacjenta)za zgoda pacjenta oraz
Kierownika Podmiotu Leczniczego.
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10. Uwagi dotyczace leczonego pacjenta / planowane odstepstwa:

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania,
ktore lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/tam istotnych informacji odnosnie:

[] mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, przebytych zabiegéw, istnienia/braku cigzy, wystepowaniu/braku
alergii, przebytych choréb.

Informacja przekazana mi przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz
zrozumiata:

| w trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) nieograniczong mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego zabiegu i uzyskatam wyczerpujgce odpowiedzi,

Djednoczeénie wyrazam zgode na ewentualne zmiany lub rozszerzenia zabiegu, ktére okaza sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania w/w zabiegu i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznaja za stosowne dla
ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajacych,

[ ] zdaje sobie sprawe z tego, ze moga wystapi¢ inne, niespodziewane zagrozenia lub powiktania wynikajace z
indywidualnych cech ludzkiego organizmu, rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji powiktania nie s3
wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetkngé w trakcie leczenia/ zabiegu,

[ ] ponadto o$wiadczam, iz przyjetam/atem do wiadomosci wszelkie zalecenia dotyczace postepowania przed i po
wykonaniu zabiegu/operacji, rozumiem ze ich nieprzestrzeganie moze w istotny sposéb wptyna¢ na ostateczny efekt
zabiegu/operadji, a o wszystkich powiktaniach powinienem poinformowac lekarza,

[] wyrazam zgode na filmowanie, fotografowanie i nagrywanie zabiegu z widocznymi elementami mojego ciata oraz
ewentualne wykorzystanie dla celéw naukowych / dydaktycznych (bez ujawniania moich danych)

] os$wiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci cofniecia zgody.

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego
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Imie i nazwisko:

PESEL:

Nrks. gt.:

Po zapoznaniu sie z treécia informacji i oéwiadczenia WYRAZAM DOBROWOLNIE SWIADOMA ZGODE na

przeprowadzenie proponowanej operacji

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data

Podpis i numer PWZ lekarza

Po zapoznaniu sie z trescig informacji i oSwiadczenia . NIE WYRAZAM ZGODY / | COFAM UPRZEDNIO

WYRAZONA ZGODE* na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data

Podpis i numer PWZ lekarza

* zaznacz wtasciwe

** pacjent po ukonczeniu 16 r.z. — zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego)

] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

Data

Podpis lekarza

Podpis Swiadka
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