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PR5_PJ16_F88
SWIADOMA ZGODA PACJENTA
INFORMACJA DLA PACJENTA - BIOPSJA STERCZA PRZEZODBYTNICZA

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwne;j:

Zostatem(am) wyczerpujaco poinformowana (y) o:

1. Ogodlnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

2. Rodzaju schorzenia i wskazania do biopsji stercza

Po szczegdétowej analizie schorzenia zaistniata konieczno$¢ zastosowania procedury w postaci biopsji
przezodbytniczej stercza. Przed badaniem pacjent musi zgtosi¢ personelowi pracowni wazne informacje dotyczace
swojego stanu zdrowia: przyjmowanych lekach, ktére mogg mie¢ wptyw na krzepniecie krwi, problemach
z krzepnieciem krwi, alergiach na leki, sztucznych zastawkach serca lub wszczepionych rozrusznikach.

Wskazania do wykonania badania: pacjent z podejrzeniem raka prostaty z podwyzszonym poziomem PSA, pacjent,
u ktérego stwierdzono nieprawidtowos¢ w badaniu przezodbytniczym, pacjent, ktéry miat wczesniej biopsje prostaty
z prawidtowym wynikiem histopatologicznym, u ktérego utrzymuje sie podwyzszone stezenie PSA, pacjent po
wczesniejszej biopsji prostaty, ktéra nie wykazata komérek nowotworowych, lecz stwierdzono w niej komorki
o nieprawidtowej budowie.

3. Proponowanej metodzie przezodbytniczej biopsji stercza

Pacjent podczas badania utozony jest na boku. Przed przystgpieniem do biopsji urolog wykonuje USG transrektalne
oceniajac gruczot krokowy. Gtowica transrektalna w swoim korpusie ma wbudowany kanat biopsyjny, przez ktéry
urolog wprowadza igte TRUCUT. Igta TRUCUT jest specjalnie zaprojektowang igta, ktéra umozliwia urologowi
precyzyjne pobranie wycinkéw z gruczotu krokowego pod kontrolg obrazu oglagdanego na monitorze aparatu USG.
Kolejnym etapem jest pobranie od 6 do 12 wycinkéw z gruczotu krokowego. Czasami istnieje konieczno$¢ pobrania
wiekszej liczby wycinkéw. U pacjentéw z bardzo duzym prawdopodobienstwem choroby nowotworowej wykonywana
jest biopsja formalna (kilka wycinkéw). Wycinki pobrane podczas biopsji prostaty utrwalane s3 w formalinie
a nastepnie po odpowiednim opracowaniu oceniane przez patomorfologa pod mikroskopem. Pacjenci poddawani
biopsji gruczotu krokowego zgtaszaja uczucie parcia na stolec, wrazenie ucisku na gruczot krokowy. Moment pobrania
wycinka z gruczotu krokowego odczuwany jest jako delikatne uktucie.

4. Mozliwos¢ wystagpienia powiktan

Zabieg biopsji prostaty jest zabiegiem bezpiecznym. Po biopsji gruczotu krokowego pacjenci zgtaszaja niewielki
dyskomfort odczuwalny w odbytnicy lub okolicy krocza. U czesci pacjentéw pojawia sie krew w moczu. Obecnosé krwi
W moczu nie wymaga zadnej interwencji i ustepuje samoistnie. W przypadku utrzymywania sie krwawienia lub




Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

masywnego krwiomoczu nalezy zgtosic sie do urologa. Obecnos¢ krwi w nasieniu moze pojawic sie przez okres okoto
miesigca po biopsji. Krwawienie z odbytnicy utrzymuje sie przez okoto 7 dni po biopsji gruczotu krokowego.

NALEZY SKONTAKTOWAC SIE Z UROLOGIEM PO BIOPSJI STERCZA W SYTUACJI:
- pojawienia sie gorgczki i bélu krocza,

- utrzymujacego sie ponad 2-3 dni krwawienia z cewki moczowej lub odbytnicy,

- zatrzymania moczu od ponad 8 godzin.

Tak jak kazde badanie inwazyjne biopsja gruczotu krokowego wigze sie z mozliwoscig wystapienia powiktan. Wsréd
najczesciej wymienionych powiktan zalicza sie: krew w nasieniu — hematospermia, krew w moczu - krwiomocz,
krwawienie z odbytnicy, zapalenie gruczotu krokowego lub zapalenie pecherza moczowego, goraczka, urosepsa,
zapalenie najadrza lub jadra

5. Uwagi dotyczace leczonego pacjenta / planowane odstepstwa:

OSWIADCZENIE PACJENTA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania,
ktére 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 choroéb,

Cw petni zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem
i oSwiadczam, ze spetnione zostaty moje wymagania, co do informacji na temat proponowanej biopsji i dajacych sie
przewidziec jej nastepstw i powiktan.

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 mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego zabiegu i uzyskatam wyczerpujace odpowiedzi,

[ ] zapoznatam(em) sie z trescig dotyczaca zabiegu oraz mozliwosci wystapienia powiktand, na moje dodatkowe
pytania i watpliwosci Lekarz udzielit wyczerpujacych 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 sg
wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetkna¢ w trakcie leczenia/ zabiegu,

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

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

[ ] wyrazam zgode na wykonanie przezodbytniczej biopsji stercza bez zastrzezen,

[ ] oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci cofniecia zgody.



Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

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

e o s

Po zapoznaniu sig z tresci informacji i oswiadczenia _ NIEWYRAZAM 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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