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Stanowisko: Imie i nazwisko: Data: Podpis:

Ewa Zalc-Budziszewska

korzystano czesé poprzedniego EWA Z C UDZI
Specjalista chordb ptuc (wykorzy et BEp ° drn.medﬁj" K

Opracowat(a): opracowania: 02.01.2021
& (@l lekarz ) 41937 CP]
Jadwiga Skrzeczyhska y
Daniel Otmianowski EWA ,XA‘L(-/ BUPFSZE“;KJ&
Zastepca Dyrektora B i ) - ) dr . med, gpeqahy: piuc
Ocena merytoryczna wd Zalc-Budziszewska .01.202
Fprony ds. Lecznictwa 41937€-/ CP]
Latwierdzit pod wzgledem . ) ;
Dyrektor Stawomir Wysocki 02.01.2021 .4l
formalno — prawnym S fediciakis J‘T_'"Y

Uwaga! Niniejszy dokument jest wtasnosciq Wojewddzkiego Zespotu Zaktadéw Opieki Zdrowotnej Chorob Piucj i Gruzilcy

w Wolicy i nie moze by¢ upowszechniany ani kopiowany bez zgody Dyrektora lub Petnomocnika ds. $71.  ~ 1

1. Cel
Celem niniejszej procedury jest okreslenie sposobu postepowania w przypadku
procedur medycznych wymagajgcych $wiadome;j zgody pacjenta. Procedura
obowigzuje we wszystkich oddziatach szpitalnych oraz w dziale diagnostyczno -
leczniczym.

2. Zakres stosowania
Postanowienia zawarte w ninigjszej procedurze obowiqzujg w WSZZOZ Chordb Ptuc
i Gruzlicy w Wolicy k/Kalisza.

3. Odpowiedzialnosé

3.1. Ordynator oddziatu odpowiada za:

e Nadzdr nad realizacjq zapiséw niniejszego dokumentu,

3.2. Lekarz oddziatu/ dziatu diagnostyczno - leczniczego odpowiada za:

» Powiadomienie pacjenta o istocie planowej procedury medycznej oraz uzyskanie
Swiadomej zgody pacjenta na  wykonanie czynnosci  diagnostycznych
i terapeutycznych zgodnie z obowigzujgcq wiedzq.

4. Terminologia

4.1. Procedura medyczna - czynnos¢ diagnostyczna lub terapeutyczna.

5. Tryb postepowania

5.1. Podczas procesu hospitalizacji, kazdorazowo przed wykonaniem procedury
medycznej diagnostycznej/ terapeutycznej, co, do kiérej wymagane jest uzyskanie
Swiadomej zgody pacjenta - lekarz zobowigzany jest szczegotowo  wyjasnié
pacjentowi wszelkie kwestie zwigzane z dang procedurg medyczng i uzyskad
$wiadomaq zgode pacjenta na dang procedure lub jej odmowe, potwierdzong przez
pacjenta wtasnorecznym — czytelnym podpisem,

5.2. Podstawq Swiadomego wyrazenia zgody pacjenta jest uzyskanie zrozumiate]
informacji przekazane] przez lekarza w sposdb szczegdtowy i odpowiadajgcych
zdolnoscig rozumienia pacjenta, niezaleznie od informacji zawarte] na szablonie
Swiadomej zgody.

5.3. Przekazywana przez lekarza informacja powinna dotyczyé:

o aktualnego stanu zdrowia pacjenta,
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5.4.

3.5.

8:6:

5.7

5.8.

8.9.

e rozpoznania,

e proponowanego sposobu leczenia,
e oczekiwanych korzysci zdrowoinych,
e ryzyka powiktan,

e skutkdw odlegtych (nastepstw).

Pacjent powinien byC réwniez poinformowany o skutkach odmowy i niepodjecia
proponowanego leczenia czy diagnostyki. Informacja udzielona przez lekarza stanowi
podstawe do podjecia przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, decyzji
o wyrazeniu zgody na procedury medyczne wymagajgce zgody,

Lekarz moze wykonac zabieg lub zastosowaé metode leczenia czy diagnostyki
stwarzajqcej podwyiszone ryzyko wobec pacjenta ubezwtasnowolnionego Iub
niezdolnego do Swiadomego wyrazenia zgody na piSmie, po uzyskaniu zgody jego
przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela ustawowego lub
gdy porozumienie sig z nim jest niemozliwe — po uzyskaniu zezwolenia sgdu.

Badanie lub udzielenie pacjentowi $wiadczenia zdrowotnego, wymagajgcego zgody
bez jego zgody - jest dopuszczalne, jezeli wymaga on niezwtocznej pomocy lekarskiej,
a ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie mam mozliwosci
porozumienia sie z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym,
Decyzje o podjgciu czynnosci medycznych podejmuje lekarz, ktéry powinien w miare
mozliwosci skonsultowad to z innymi lekarzami.

W przypadku procedur wymagajgcych dodatkowe] zgody, nalezy dokonaé

odpowiednich adnotacji w historii choroby - wypemigjgc | dotqgczajgec druk
~Komisyjna decyzja o wykonaniu zabiegu diagnostycznego/ terapeutycznego w celu
ratowania zycia i zdrowia Iub zastosowaniu metody leczenia stwarzajgcej
podwyzszone ryzyko dia pacjenta”,
O okolicznosciach, ktére powodowaty decyzje o podjeciu czynnosci medycznych bez
zgody, lekarz jest zobowigzany poinformowaé pacjenta w chwili, kiedy bedzie mogt
przyjac takg informacije lub jego przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego
lub sqgd,

5.10. Pozyskany dokument Swiadomej zgody pacjenta lekarz zobowigzany jest dotgczyé

do historii choroby.

Lista procedur medycznych wymagajgcych dodatkowej zgody pacijenta

¢ Bronchofiberoskopia

e Tomografia komputerowa

e Biopsja cienkoigtowa

o Torakocenteza — naktucie jamy optucnowe;j

e Odma - naktucie jamy optucnej, drenaz optucnej

e Ropniak - naktucie jamy optucnej, drenaz optucnej
e Chemioterapia raka ptuca

e [Leczenie immunokompetentne raka ptuca

Zalgczniki
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Formularze $wiadomej zgody na $wiadczenie diagnostyczno - lecznicze zgodnie z listq,

Formularz - Komisyjna decyzja o wykonaniu zabiegu diagnostycznego/ terapeutycznego w celu ratowania zyciai
zdrowia lub zastosowaniu metody leczenia stwarzajgce podwyiszone ryzyko dia pacjenta.

Formularz ogolny do zastosowania przy otrzymaniu zgody wg uznania lekarza prowadzgcego, a nie ujetego
dotychczas na ww., liscie
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TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA

..................................................................................................................

imi¢ i nazwisko pacjenta

Pesel i e s Nr historii choroby (nt KG): .....ooooovviiiii

1. Rodzaj schorzenia i koniecznosci zabiegu terapeutycznego/diagnostycznego. Po szczegOtowej
analizie Pana/Pani przypadku, proponujemy nastepujacy zabieg (opis):

Tomografia komputerowa (TK) jest badaniem obrazowym, ktore bazuje na wykonywaniu wielokrotnych zdje¢
przekrojowych i uwidacznia warstwowo ciato ludzkie, przy wykorzystaniu aparatu rentgenowskiego i komputera.
Nastgpnie zaawansowany program komputerowy poréwnuje ze sobg zdjecia, sumuje je, a dzigki temu, ze
dysponuje wieloma przekrojami, mozliwe jest stworzenie doktadnego obrazu kazdej warstwy osoby badanej.
Zazwyczaj badanie TK wykonuje sig zpodaniem kontrastu tzw. $rodka cieniujgcego. Podczas badania,
pielegniarka pracowni TK podaje pacjentowi dozylnie $rodek cieniujacy (dlatego przed badaniem, pielegniarka na
oddziale szpitalnym, zaktada pacjentowi wenflon). Srodek cieniujacy znacznie poprawia skuteczno$é
diagnostyczng w zakresie diagnostyki ptuc, jamy brzusznej, W pewnych schorzeniach ptuc, badanie TK
wykonuje sig bez kontrastu (np. rozedma puc, widknienie pluc, rozstrzenia oskrzeli). Badanie TK wykonuje sie
W pozycji lezacej. Badanie trwa okolo 10-15 minut. Tomografii komputerowej nie wykonuje sie dopoty, dopdki nie
zaistniejg wskazania do przeprowadzenia tego badania. Korzyci plynace z duzych mozliwosci diagnostycznych
tej techniki przewyZzszajq ewentualne zagrozenia.

Cel: W warunkach naszego szpitala, badanie TK wykorzystywane jest glownie w diagnostyce roznicowe
przewleklych chordb pluc i klatki piersiowej ( przy podejrzeniu choroby nowotworowej, gruzlicy, ropnia ptuc, plynu
W jamie optucnowej i innych, wymienionych wyZej - przy omawianiu podawania kontrastu). Badanie takze stuzy
kwalifikacji do leczenia operacyjnego w obrebie klatki piersiowej. Badanie moze dotyczy¢ takze: jamy brzusznej,
glowy, bardzo rzadko innych partii ciata.

Metody alternatywne; rezonans magnetyczny — w badaniu klatki piersiowej wykonywany, jesli dotyczy badan
kregostupa, badan tkanki migsniowej — nie zalecany w badaniu samej tkanki ptucnej. Badanie TK stanowi
powszechnie stosowane w medycynie uzupetnienie zdjecia przegladowego Klatki piersiowej i USG jamy
optucnowe;.

2. Dajace sie przewidzie¢ nastepstwa zabiegu:

a) Powigzane z zakladaniem wenflonu - ktory po usunieciu i wygojeniu sie miejsca wklucia, nie pozostawia
blizny.

b) Miarg skutkow biologicznych promieniowania jonizujacego jest dawka promieniowania. Podstawowg
jednostkg dawki (dokladniej — dawki skutecznej, obrazujacej narazenie cafego ciafa) jest siwert
oznaczany jako Sv. Jest to duza jednostka, dlatego najczeéciej wartosci dawek podaje sie w
milisiwertach - mSv, gdzie 1 mSv = 0,001 Sv lub w mikrosiwertach - uSv, gdzie 1 uSv = 0,000001 Sv.
Uwaga: 10 pSv - dawka promieniowania naturalnego, jakg przyjmuje przecigtny cziowiek podczas
jednego dnia. W czasie jednego badania KT dawka promieniowania, na jaka narazony jest pacjent jest
wielokrotnie wigksza niz w przypadku tradycyjnego zdjecia radiologicznego. Przyktadowo w czasie
zdjecia klatki piersiowej dawka wynosi ok. 0,02 mSv, aw czasie KT od 2 do 8 mSv, a wiec dawka
promieniowania jest nawet czterystukrotnie wigksza. Dla poréwnania w ciggu catego Zycia pochtaniamy
dawke rzedu 170 mSv, pochodzi ona z promieniowania kosmicznego i urzadzen codziennego uzytku.
Probowano oszacowaé wptyw tomografii komputerowej na ryzyko wystapienia nowotworéw. Bazujac na
populacji osob, ktore przezyly eksplozje bomb atomowych w Hiroshimie i Nagasaki, oszacowano, ze
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dawka promieniowania rowna 10 mSv zwigksza ryzyko wystapienia choroby nowotworowej o okoto 0,05
- 0,1%. Po wykonaniu TK ryzyko rozwoju choroby pozostaje, ale nalezy wzig¢ pod uwage, ze na
wystepowanie nowotworow majg znaczacy wptyw czynniki genetyczne i srodowiskowe (obecnie szacuje
sie, ze nawet 1/4 populacji w trakcie zycie zachoruje na schorzenie nowotworowe, niezaleznie od
wykonywanych badan medycznych). Ponadto przy przeprowadzaniu TK obowigzuje przestrzeganie
zasady, ktéra mowi o stosowaniu najmniejszej dawki dajacej odpowiedni obraz.

.3. Mozliwos¢ wystapienia powiktan. Powiktania zwigzane z tym zabiegiem, moga miedzy innymi polegaé na nizej

wymienionych objawach/skutkach:

a) Wenflon - mozliwosc reakcji alergicznej: objawy zapalenia skory w okolicy. Wenflon to takze potaczenie
ukfadu krwionosnego z $rodowiskiem zewnetrznym, co stanowi potencjalne wrota zakazenia, ale
zachowanie warunkow aseptycznych i fakt, ze w celu badania wenflon zaktadany jest krotkotrwale, czyni
to powiktanie bardzo mato prawdopodobnym.

b) Potencjalne powiktanie, zwigzane z uzyciem $rodka kontrastowego: uczulenie $wigd skory, wysypka,
bardzo rzadko ryzyko wstrzasu.

¢) Rzadka mozliwos¢ uszkodzenia nerek, przed podaniem kontrastu oceniana jest ich czynno$é

d) Dla unikniecia powiktan uczuleniowych, proszg dodatkowo udzielic odpowiedzi na przygotowang
ankiete, dotyczacq niektorych aspektow Pan/Pani zdrowia oraz prosze o podpisanie dodatkowej zgody
na podanie $rodka cieniujgcego

4. Jesli nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowany zabieg, rokowania co do stanu zdrowia w przysziosci sa
nastepujgce: wstrzymanie postepu w diagnostyce choroby.

5. Rozmowa z lekarzem: pacient moze zada¢ pytanie o wszystko, co cheiatby wiedzie¢ w zwigzku

z proponowana diagnostyka, nastepowo planowanym leczeniem i odnosnie zastrzezen - co do proponowanego

zabiegu diagnostycznego/leczniczego pacjenta.

6. Oswiadczenie pacjenta:

»W peni zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz informacje, przekazane mi podczas rozmowy z
lekarzem. O$wiadczam, ze speinione zostaty moje wymagania, co do informacji na temat: rozpoznania, metod
diagnostycznych i leczniczych, dajacych sig przewidzie¢ ich nastepstw, rokowania i powiklan zwiazanych z tym
zabiegiem”.

Bez zastrzezen (lub z ponizszymi zastrzezeniami) zgadzam sig na przeprowadzenie u mnie nastepujacego zabiegu
operacyjnego dignostycznego/metody leczenia.”

TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA 0 ZKONTRASTEM O BEZ KONTRASTU.

rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okaza si¢ niezbedne w trakcie przeprowadzenia
badanialzabiegu w razie wystapienia powiktar lub cigzkiego rozstroju zdrowia lub zagrozenia zycia

dala, podpis lekarza, udzielajacege informacji i odbierajgcego zgode

Nie zgadzam sig na proponowany mi zabieg operacyjny, zostatem(AM) poinformowany(a) o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i Zycia:

data, podpis lekarza, udzielajacego informacji i odbierajacego zgode
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Pesl s s s Nr historii choroby (nr KG): .....ooovvviviiiin.

Rozpomnano u Panalll)y ceomummunssssy s s s s i S s i 05 55 hromeses s ot et mesims omomrem

1. Konieczno$¢ zabiequ terapeutycznego/diagnostycznego. Po szczegblowej analizie Pana/Pani przypadku,
proponujemy nastepujacy zabieg (opis):

Bronchofiberoskopia polega na bezposrednim ogladaniu (wziernikowaniu) krtani, tchawicy i oskrzeli
z uzyciem gietkiego bronchofiberoskopu (rodzaj endoskopu), z mozliwosécia wprowadzenia
dodatkowego oprzyrzadowania (np. specjalnych szczypczykéw, szczoteczki), celem pobrania wycinka
tkanki, badZ popluczyn lub czasem tylko wydzieliny z drzewa oskrzelowego.

Cel. Badanie stuzy wyjasnieniu przyczyny pewnych objawdw chorobowych (kaszel, krwioplucie,
dusznos¢, nawracajace zapalenia ptuc, podejrzenie nowotworu ptuc i inne). Badanie stanowi cenne
uzupelnienie badania radiologicznego lub tomografii komputerowej klatki piersiowej w przypadku
stwierdzenia nieprawidlowosci w  obrazie pluc. W  przypadku stwierdzenia, podczas
bronchofiberoskopii, zmian chorobowych w tchawicy lub w oskrzelach, pobiera si¢ z nich tkanke
(wycinki) do badania histopatologicznego lub pobiera si¢ poptuczyny oskrzelowe (czasem tylko
wydzieling) do badania bakteriologicznego i/lub cytologicznego tj. na obecno$é bakterii (np.
paciorkowcéw, gronkowcow, pratkéw gruzlicy), a takze na obecno$é grzybéw i/lub komérek
nowotworowych. Pobranie poptuczyn oskrzelowych polega na podaniu do drzewa oskrzelowego soli
fizjologicznej w ograniczonej ilosci i odessaniu jej. Badanie bronchofiberoskopowe i jego wyniki s
konieczne do ustalenia sposobu leczenia. Przy pomocy bronchofiberoskopu mozna takze odessaé
wydzieling chorobowa z oskrzeli, udroznic je oraz podaé leki bezposrednio do oskrzeli.

Metody alternatywne: bronchoskopia sztywna — endoskop jest sztywng rurg, dzi§ metoda
wykorzystywana glownie do usuwania cial obcych. W innych przypadkach preferuje si¢ gietki
endoskop, mniej urazowy.

2. Dajace si¢ przewidzie¢ nastepstwa zabiegu: badanie pozwala na sprecyzowanie rozpoznania

choroby i wdrozenie wlasciwego leczenia. Czasem jest metodg wykluczenia podejrzenia choroby.

3. Mozliwosé ienia powiklan

polegaé na nizej wymienionych objawach/skutkach.

e Hipoksemia (niedotlenienie) — bardzo rzadko

e Stosunkowo najczgsciej (w ciggu 2 pierwszych dni) moze pojawié sig¢ krotkotrwala chrypka i $lad
krwi w plwocinie. Bardzo rzadkim nastepstwem badania sg trudne do opanowania lub wymagajace
interwencji chirurgicznej krwawienia.

e (Czasem podwyzszona temperatura ciala po zabiegu w 1. dobie.

e  Wyjatkowym powiktaniem po badaniu moga by¢:
o skaleczenia krtani, tchawicy 1 oskrzeli,
o dostanie si¢ powietrza do jamy oplucnej (odma oplucnowa),
o infekcja gormych drég oddechowych (zapalenia oskrzeli lub ptuc),
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o zaburzenia rytmu serca,
o zaburzenia oddechowe, skurcz krtani i oskrzeli oraz reakcja alergiczna na miejscowe $rodki

znieczulajgce.

4. Jesli nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowany zabieg, rokowania co do stanu zdrowia

w przyszlosei sg nastgpujace: brak mozliwosci ustalenia wiasciwego rozpoznania choroby, atym

samym wigczenia celowanego, skutecznego leczenia.

5. Rozmowa z lekarzem: pacjent moze zadaé pytanie o wszystko co chcialby wiedzie¢ w zwiazku

z proponowana diagnostyka. nastepowo planowanvm leczeniem i odnosnie zastrzezen - co do

proponowanego zabiegu diagnostycznego/leczniczego pacjenta.

Prosze przeczyta¢ INFORMACJE DODATKOWE w dalszej czeSci tekstu.

6. Oswiadczenie pacjenta:

»W pelni zrozumialem informacje zawarte w tym formularzu oraz informacje, przekazane mi
podczas rozmowy z lekarzem. O$wiadczam, Ze spelnione zostaly moje wymagania, co do
informacji na temat: rozpoznania, metod diagnostycznych ileczniczych, dajacych sie
przewidzie¢ ich nastepstw, rokowania i powiklan zwigzanych z tym zabiegiem. Bez zastrzezen
(lub z ponizszymi zastrzezenmiami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie nast¢pujacego
zabiegu operacyjnego diagnostycznego/metody leczenia.

BRONCHOFIBEROSKOPIA

(rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okaza si¢ niezbedne w trakcie
przeprowadzenia badania/zabiegu w razie wystapienia powiklan lub ci¢zkiego rozstroju zdrowia
lub zagrozenia Zycia. Podczas wywiadu i badania lekarskiego nie zatailem(lam) istotnych
informacji o moim stanie zdrowia, badan i operacjach.”

data, podpis lekarza, udzielajacego informacji i odbierajacego zgode

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny, zostalem(am) poinformowany(a)
o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i Zycia:

data, podpis lekarza, udzielajacego informacji i odbierajacego zgode
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ZGODA NA ZNIECZULENIE DO BADANIA BRONCHOSKOPOWEGO

1s

2.

(V8]

Planowany u Pana(i) zabieg powinien by¢ wykonany w sedacji (znieczuleniu)

Sedacja (uspokojenie) — obnizenie aktywnosci osrodkowego ukladu nerwowego za
pomocy Srodkow farmakologicznych bez wytaczenia swiadomosci (mozliwe jest jednak
czgsciowe jej ograniczenie) przed bronchoskopig nie jest obowigzkowa, ale jest zalecana.
Wiele badan wskazuje na zdecydowanie lepsza tolerancje zabiegu w sedacji.

Odpowiedz na pytania, zakreslajgc TAK lub NIE

a. Czy otrzymywale$(as) znieczulenie : TAK  NIE (jesli TAK, odpowiedz na
pytanie b)

b. Czy miales(as) objawy uboczne po znieczulenie; TAK ~ NIE - jesli tak, opisz
jakie

W naszym Szpitalu, przed bronchoskopig, w sedacji stosuje si¢ lek midazolam. Lek daje
sedacje (uspokojenie) i niepamig¢é obejmujaca okres wykonywania bronchoskopii (réznie
u réznych chorych). Zaleta jest szybki poczatek dzialania iszybkie ustepowanie
dziatania. Wady stanowia liczne interakcje oraz znaczna zmienno$é osobnicza klirensu
metabolicznego (ok. 10% populacji wykazuje wydtuzony metabolizm midazolamu). Do
sedacji przed bronchoskopia: stosuje si¢ postaé leku midazolum w tabletkach -
Dormicum 7,5 do 15 mg (1-2 tabl). Dormicum podaje sie doustnie 30 minut przed
bronchoskopia — z chwila zwozenia pacjenta do Pracowni Bronchoskopowej. Midazolum
podane doustnie daje plytka sedacje, pacjent ma zachowany wtasny oddech. Uwaga —
przeciwwskazania: nadwrazliwoé¢ na pochodne benzodiazepin, ciezka niewydolnoéé
oddechowa, cigzka niewydolno$¢ watroby, zespot obturacyjnego bezdechu $rodsennego,
miastenia rzekomoporazna (myasthenia gravis), réwnolegle leczenie ketokenazolem,
worykonazolem.

Lekarz wykonujacy bronchoskopie, moze wzmocnié¢ efekt sedacji - podajac dozylnie lek
Fentanyl (opioid, lek narkotyczny). W matych dawkach leku uzyskuje sie krétkotrwate
zniesienia nieprzyjemnych odczu¢ ze strony ukladu oddechowego podczas
bronchoskopii, a takze dzialanie przeciwkaszlowe. Uwaga - polaczenie midazolum
z fentanylem wigze sie z czestszymi epizodami niedotlenienia oraz z czgstsza retencja
dwutlenku wegla w poréwnaniu ze stosowaniem samego midazolum. Fentanyl wykazuje
wszystkie typowe dla opioidéw dziatania osrodkowe, w tym zmniejszenie wrazliwosci
osrodka oddechowego, wywolywanie wymiotow, zapar¢. Moze powodowaé obnizenie
cisnienia t¢tniczego.

Przed bronchoskopia, po podaniu Dormicum, w Pracowni Aerozoloterapii — pacjent
otrzymuje dodatkowo znieczulenie miejscowe na géme drogi oddechowe (gardio) w
postaci nebulizacji 2% Xylocaing w ilosci 4 ml. Podczas bronchoskopii, dodatkowo
podawana jest - przez kanat roboczy bronchoskopu - 2 % lidocaina w postaci amp.,
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najczgéciej w ilosci 2 amp. Lidocaina podawna jest metods matych porcji przy
przechodzeniu przez kolejne odcinki drég oddechowych.

7. Pacjent jest monitorowany: utlenowanie krwi, poziom sadacji.

8. Powiklania po sedacji do bronchoskopii maja zazwyczaj charakter przemijajgcy.
W przypadku wystgpienia zaburzen oddechowych pacjent otrzymuje antidotum lekow
dotychczas otrzymanych w sedacji, ktére znoszg efekty uboczne. Prowadzona jest
tlenoterapia.

9. Chory po przewiezieniu na sale¢ chorych objety jest nadzorem pielggniarskim. Po
bronchoskopii, bedzie Pan(i) podlegat wzmozonej kontroli pielegniarskie;j:
pulsoksymetria (tgtno, utlenowanie krwi) co 15 minut przez pierwsza godzine po zabiegu
oraz co godzing przez okres do 6 godzin od zabiegu. W zaleznosci od stanu klinicznego,
takze badanie ciénienia tetniczego.

10. Pierwszy napdj i posilek pacjent moze przyja¢ nie predzej niz po 2 godzinach od
zakonczenia badania.

»W pelni zrozumialem informacje zawarte w tym formularzu oraz informacje, przekazane mi
podczas rozmowy z lekarzem. O$wiadczam, ze spelnione zostaly moje wymagania, co do
informacji na temat: rozpoznania, metod diagnostycznych ileczniczych, dajacych sie
przewidzie¢ ich nast¢pstw, rokowania i powiklan zwiazanych z tym zabiegiem. Bez zastrzezen
(lub z ponizszymi zastrzezeniami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie nastepujgcego
zabiegu operacyjnego diagnostycznego/metody leczenia.

SEDACJA
(rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okaza si¢ niezbedne w trakcie
przeprowadzenia badania/zabiegu w razie wystapienia powiklan lub cigzkiego rozstroju zdrowia
lub zagrozenia Zycia. Podczas wywiadu i badania lekarskiego nie zatailem(lam) istotnych
informacji o moim stanie zdrowia, badan i operacjach.”

data, podpis lekarza, udzielajacego informacji i odbierajacego zgode

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny, zostalem(am) poinformowany(a)
o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia:

data, podpis lekarza, udzielajacego informagji i odbierajacego zgode
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..................................................................................................................

imie¢ i nazwisko pacjenta

PeSel..ciiieiiiieeeeeeeee e Nr historii choroby (nt KG): ..oovvvvenenninininnn.n.

Rozpoznano u Pana(i): Powigkszone, nieprawidtowe wezly chtonne /guzek podskérny/

1.Koniecznos¢ zabiegu terapeutycznego/diagnostycznego. Przeciwwskazania.
Po szczegbdtowej analizie Pana/Pani przypadku, proponujemy nastepujacy zabieg

Biopsja aspiracyjna cienkoiglowa to metoda pobierania materiatu - za pomocs cienkiej igly —
najczesciej do badania cytologicznego (poszukiwanie nieprawidlowych komérek, w tym
nowotworowych). Metoda polega na wprowadzeniu igly do guzka podskérnego pod kontrola
ultrasonograficzng lub bez tej kontroli, do palpacyjnie wyczuwalnego pod skéra, zZmienionego
patologicznie tj. powigkszonego, twardego, nieprzesuwalnego wzgledem podtoza, wezla chlonnego.
Miejsce punkcji dezynfekuje si¢ przed zabiegiem roztworem alkoholowym. Po nakhuciu, za pomoca
strzykawki, wytwarza si¢ podcisnienie, dzigki ktoremu do igly dostaje sie niewielka ilo$é materiatu
komorkowego, ktéry rozprowadza si¢ na szkielku i utrwala w specjalnym aerozolu konserwujacym.
Rozmazy oceniane sg nastepnie pod mikroskopem przez specjaliste patologa. Przeciwwskazaniem dla
biopsji sa zaburzenia krzepnigcia krwi, wynikajace ze skaz krwotocznych. Biosja wymaga takze
odstawienia doustnych lekéw przeciwzakrzepowych, ktére zastepuje si¢ heparyna.

Cel: uzyskanie rozpoznania w przypadku guzéw pierwotnych trudno dostepnych tzn. zlokalizowanych
w miejscach, z ktérych pobranie wycinka wigze si¢ z duzo wigkszym obcigzeniem chorego i ryzykiem
wywotania u niego groznych powiklant. Okreslenie precyzyjne typu nowotworu jest warunkiem
koniecznym w przypadku np. leczenia chemicznego. Biopsja to metoda szybka, mato ucigzliwa czy
ryzykowna dla pacjenta

Metody alternatywne:

Biopsja gruboiglowa - pozwala na pete badanie histopatologiczne dzigki zastosowaniu specjalnego,
ostrego, cylindrycznego narzedzia o Srednicy od 2 do 8 mm pozwalajgcego na pobranie wiekszej ilogci
materiatu  tkankowego, obcigzona wigkszg czgstoscig powiklan (aczkolwiek nadal nie
przekraczajacym 1% chorych).

Biopsjia wezia chionnego w_cafosci- badanie polegajace na nacigeiu skéry w warunkach sali
operacyjnej i usunigciu calego wezta chtonnego lub guzka podskérnego. Jest zabiegiem duzo bardziej
inwazyjnym, wykonywanym w znieczuleniu miejscowym, wigzacym sie z ryzykiem krwawien,
obrzgku limfatycznego oraz z pozostawieniem blizny.

2. Dajace si¢ przewidzie¢ nastepstwa zabiegu: uzyskanie rozpoznania choroby. Poza tym niewielkie
krwawienie w miejscu wklucia igly. Wkhucie po igle goi si¢ bez pozostawienia blizny.

3. Mozliwos¢ wystgpienia powikian. Powikiania zwigzane z tym zabiegiem, moga miedzy innymi
polegaé¢ na nizej wymienionych objawach/skutkach.

e uszkodzenie naczynia w okolicy wkhucia, powodujgce niewielkie krwawienie (krwiak
podskdémy);

e uszkodzenie nerwu w okolicy wkhucia (bardzo rzadko);

o zakazenie w miejscu wklucia;

e odma optucnowa w przypadku naktucia osklepka ptuca podczas biopsji nadobojczykowe;.
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4, Jesli nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowany zabieg, rokowania co do stanu zdrowia
w przysziosci sa nastepujace:

Brak rozpoznania cytologicznego - w przypadku zaawansowanego nowotworu, ktéry dat przerzut do
weztow chionnych, uniemozliwia leczenie przyczynowe: chemio - lub radioterapie. Leczenie jedynie
objawowe wigze si¢ z rozwojem choroby nowotworowej, ktora ostatecznie doprowadza do $mierci

pacjenta.

5. Rozmowa z lekarzem : pacjent moze zadaé pytanie o wszystko co chceiatby wiedzied w zwiazku
z proponowana diagnostvka, nastepowo planowanym leczeniem i odnosnie zastrzezen - co do
proponowanego zabiegu diagnostycznego/leczniczego pacjenta.

6. Oswiadczenie pacjenta:

»W pelni zrozumialem informacje zawarte w tym formularzu oraz informacje, przekazane mi
podczas rozmowy z lekarzem. Os$wiadczam, Ze spelnione zostaly moje wymagania, co do
informacji na temat: rozpozmania, metod diagnostycznych ileczniczych, dajacych sie
przewidzie¢ ich nast¢pstw, rokowania i powiklan zwigzanych z tym zabiegiem. Bez zastrzezen
(lub z ponizszymi zastrzezenmiami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie nast¢pujacego
zabiegu operacyjnego diagnostycznego/metody leczenia.

BIOPSJA CIENKOIGLOWA WEZLA CHLONNEGO LUB GUZKA PODSKORNEGO
(rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzemia, ktére okaza si¢ niezbedne w trakcie
przeprowadzenia badania/zabiegu w razie wystapienia powiklan lub ci¢zkiego rozstroju zdrowia
lub zagrozenia zycia. Podczas wywiadu i badania lekarskiego nie zatailem(lam) istotnych
informacji o0 moim stanie zdrowia, badan i operacjach.”

................................................................................................................

data, podpis lekarza, udzielajacego informacji i odbierajacego zgode

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny, zostalem(AM) poinformowany(a)
o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia:

data, podpis lekarza, udzielajgcego informacji i odbierajacego zgode
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imig i nazwisko pacjenta

PeStl i vvevsomvsvsmverssosssavsssamsm s s s s s o Nr historii choroby (nt KG): ..ovvvinnieiii

1. Rodzaj schorzenia i koniecznosci zabiegu terapeutycznego/diagnostycznego. Po szczegdlowei

analizie Pana/Pani przypadku, proponujemy nastepujacy zabieg (opis):

Chemioterapia jest metods leczenia przeciwnowotworowego, ktéra wykorzystuje leki
(cytostatyki) w celu niszczenia komorek nowotworowych. Dziatanie chemioterapii polega na
zatrzymaniu lub zahamowaniu wzrastania komérek nowotworowych, ktdre szybko dziela sie i
rosng. Chemioterapia wywiera wplyw takze na komérki zdrowe organizmu, szybko dzielgce
si¢ (odtwarzajgce sig), np. komorki wyscielajgce jame ustng, jelita, komorki szpiku i komorki
odpowiedzialne za wzrost wloséw. Wtedy mogg ujawni¢ si¢ objawy uboczne.

Cel: . zahamowanie wzrostu nowotworu pluca, II. opanowanie (kontrola) nowotworu phuca,
III. zlagodzenie objawéw nowotworu pluca np. zniesienie bolu, zmniejszenie dusznodci,
IV. wyleczenie z nowotworu pluca.

Metody alternatywne: chemioterapia jest jedng z metod leczenia raka pluca, nie mozna
moéwi¢ o jednoznacznych alternatywach tego rodzaju leczenia. Chemioterapia raka ptuc moze
by¢ zasadnicza metodg leczenia lub moze by¢ elementem leczenia skojarzonego
(jednoczesnie lub kolejno) =z leczeniem chirurgicznym, radioterapia lub leczeniem
immunokompetentnym. Wybdr zalezy od rodzaju raka pluca i jego zaawansowania, a takze
od tego, czy jest to podjgcie leczenia raka po raz pierwszy czy jest to podjecie ponownego
leczenia po nawrocie choroby.

Jak podawana jest chemioterapia w raku pluca: zazwyczaj chemioterapia podawana jest
dozylnie, w postaci diuzszego wlewu dozylnego lub wstrzyknigcia. Bywa podawana doustnie
w postaci tabletek lub kapsulek — tylko w niekt6érych postaciach raka pluc. Zazwyczaj
chemioterapia podawana jest w cyklach (kursach). Cykl jest okresem leczenia, po ktérym
nastepuje przerwa. Np. cykl obejmuje 1 tydzief z 2 podaniami lekéw, po ktérym nastepuje 2
tygodnie przerwy (odpoczynku), m.in. w celu regeneracji zdrowych komérek organizmu.

2. Dajgce si¢ przewidzie¢ nastepstwa zabiegu: chory moze mieé¢ wiele negatywnych odczué
podczas chemioterapii. Zycie z nowotworem i leczenie chemioterapia moze powodowaé
napigcie, przygnebienie, strach, uczucie rozbicia, bezradno$ci, osamotnienie, depresie.
Oferujemy pomoc psychologiczng (informacji udzieli lekarz, pielggniarka. Informacja
znajduje si¢ takze na stronie internetowej www.wolica.pl)

3. Mozliwo$§¢ wystgpienia powiktan (powiklania zwigzane z tym zabiegiem) moga miedzy
innymi polegaé na nizej wymienionych objawach/skutkach.
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Objawy czeste podczas chemioterapii raka phuca:

utrata apetytu, zaburzenia czucia smaku i zapachéw pokarmoéw, sucho$é jamy ustnej,
bolesnos¢ w jamie ustnej przy przyjmowaniu pokarméw, nadmierna wrazliwosé na
zimne lub cieple potrawy; zburzenia odczuwania zapachéw w ogdle;

nudnosci, wymioty;

uszkodzenie szpiku: niedokrwisto$¢ (spadek krwinek czerwonych), spadek krwinek
bialych, spadek plytek krwi oraz tego objawy: najczgstsze to oslabienie, stany
goraczkowe, infekcje (w tym zakazenia jamy ustnej, dzigsel), krwawienia;

wypadanie wlosow, nie tylko na glowie (mozliwo$¢ skorzystania z refundowanej
peruki, wlosy odrastajg zazwyczaj po 2-3 miesigcach po zakoriczeniu chemioterapii);
zaparcia ( poza chemioterapig — wplyw moze mie¢ zmniejszenie aktywnosci
fizycznej); moze tez alternatywnie wystepowa¢ biegunka;

zaburzenia ze strony ukladu nerwowego: mrowienia, pieczenie, ostabienie lub
dretwienie stop i rgk; bl podczas chodzenia; uczucie zzigbnigcia koniczyn i ciala
zawroty glowy i zaburzenia réwnowagi;

oslabienie, wrazliwo$é lub bdle migéni;

trudnosci w podnoszeniu przedmiotdw, weprecyzyjnych czynnosciach np. zapinanie
guzikow;

drzenie;

oslabienie stuchu;

niespecyficzne bole brzucha, zgaga;

zaburzenia pamigci; zamroczenie;

zaburzenia seksualne, ktore sg rézne u kobiet i mezczyzn; kobiety: sucho$é pochwy,
przedwezesna menopauza (uszkodzenie jajnikéw); mezczyZni: impotencja,
uszkodzenie plemnikéw; objawy nie musza wplyngé na calkowite ograniczenie
aktywnodci seksualnej — wazne jest, zeby w trakcie chemioterapii nowotworowej nie
doszto do zaplodnienia — dotyczy zaréwno kobiet , jak me¢zezyzn bedacych w trakeie
chemioterapii (oferujemy pomoc psychologiczng w zakresie zblizeri seksualnych);
zaburzenia w zakresie skory i paznokci: sucho$é, wysypki, ztuszczanie skory,
przebarwienia skory i paznokci, krucho$¢ paznokei i podobne;

bol, réznie lokalizowany, z réznym nasileniem — moze byé skutkiem choroby
nowotworowej, ale czasem moze by¢ efektem leczenia chemioterapia.

Objawy rzadsze przy chemioterapii raka pluca:

trudnodci w oddawaniu moczu, pieczenie przy oddawaniu moczu, obecnos$é krwi w
moczu;

objawy podobne do ,.grypy” - zazwyczaj przy zaburzeniach w szpiku;

zatrzymanie pltynéw (retencja): obrzgk twarzy, rak, konczyn, brzucha.

Objawy miejscowe: 1. najcz¢sciej swoista reakcja miejscowa w postaci zaczerwienienia i $wiadu

wokét kaniuli iwzdtuz zyly. IL.Wynaczynienie cytostatyku: przedostanie sie cytostatyku do
przestrzeni okotonaczyniowej lub bezposredniego nacieczenia tkanek. Objawy wynaczynienia:
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zwykle w ciggu kilku godzin — silny bél, zaczerwienienie, wzrost cieptoty skéry, obrzek; w ciagu 1-4
tyg. moga powstac pecherze z hiperpigmentacja, owrzodzenie i martwica. Istniejg metody leczenia,
powstrzymujace skutki wynaczynienia.

Chemioterapia moze dawa¢ wyzej wymienione objawy pojedynczo lub Igeznie, ktdre moga,
ale nie muszg wystapi¢ u kazdego pacjenta. Wszystkie niepokojace objawy nalezy zglosi¢ i
rozmawia¢ o nich z lekarzem prowadzacym chemioterapi¢. Lekarz prowadzacy dysponuje
mozliwosciami znoszenia lub lagodzenia objawoéw ubocznych. W réznym czasie - po
zakonczeniu chemioterapii - objawy uboczne zazwyczaj catkowicie ustepuja, jedynie objawy
neurologiczne czasami moga pozosta¢ do konica zycia.

ZAPAMIETAJ!
ISTNIEJE WIELE SPOSOBOW POSTEPOWANIA W PRZYPADKU WYSTAPIENIA
OBJAWOW NIEPOZADANYCH PODCZAS CHEMIOTERAPIL. ROZMAWIAJ O TYM
Z LEKARZEM PROWADZACYM I PSYCHOLOGIEM SZPITALNYM.

4. Jesli nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowany zabieg, rokowania co do stanu zdrowia

w_przyszlodci sg nastepujgce:

Brak zgody na leczenia oznacza mozliwo$¢ prowadzenia tylko leczenia objawowego, ktére
moze (ale nie musi) krétkotrwale poprawi¢ samopoczucie, nie jest jednak leczeniem przeciw
komérkom nowotworowym, tzn. nie daje szansy na zahamowanie choroby nowotworowej,
ktora rozwijajgc si¢ - prowadzi do §mierci organizmu.

5. Rozmowa z lekarzem: pacjent moze zadaé pytanie o wszystko co chciatby wiedzieé
w zwigzku z proponowana diagnostyka, nastepowo planowanym leczeniem i odnoénie
zastrzezen - co do proponowanego zabiegu diagnostycznego/leczniczego pacjenta,

NIE MA NIEISTOTNYCH PYTAN. Jezeli nie rozumiesz odpowiedzi, pytaj do chwili
zrozumienia odpowiedzi.

PYTAJ O TE PROBLEMY. KTORE W DANEJ CHWILI SA DLA CIEBIE
NAJWAZNIEJSZE. Omawianie probleméw hipotetycznych to strata czasu, ktory warto
poswieci¢ rozwigzywaniu realnych problemdw.

UWAGA.

Lekarz prowadzgcy poda spis poradnikéw dla pacjentéw z chorobg nowotworows (str. 5
ninigjszej zgody), m.in. ,Chemioterapia i Ty. Poradnik dla pacjentéw z choroba
nowotworows i ich rodzin.”
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6. Oswiadczenie pacjenta:

»W pelni zrozumialem informacje zawarte w tym formularzu oraz informacje,
przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem. O$wiadczam, ze spelnione zostaly moje
wymagania, co do informacji na temat: rozpoznania, metod diagnostycznych
i leczniczych, dajacych si¢ przewidzieé ich nast¢pstw, rokowania i powiklan zwiazanych
z tym zabiegiem”.

Bez zastrzeien (lub z poniZszymi zastrzezeniami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie
u mnie nastepujacego zabiegu operacyjnego dignostycznego/metody leczenia.”

.CHEMIOTERAPIA RAKA PLUCA

(rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okaza si¢ niezbedne w trakcie
przeprowadzenia badania/zabiegu w razie wystapienia powiklan lub ci¢zkiego rozstroju
zdrowia lub zagrozenia zycia

................................................................................................................

................................................................................................................

data i podpis lekarza, udzielajgcego informacji i odbierajacego zgode

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny, zostalem(am)
poinformowany(a) o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego
zdrowia i zycia:

..................................................................................................................

................................................................................................................

data, podpis lekarza, udzielajacego informacji i odbierajacego zgode

(strona 5 obejmuje spis poradnikéw dla pacjenta, ktéry pacjent otrzymat do rgk wlasnych)
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ZALACZNIK
(lekarz oddaje pacjentowi).

Dostepne poradniki z serii ,, Razem zwyciezymy raka”.

1. Po diagnozie. Poradnik dla pacjentéw z chorobg

nowotworowg i ich rodzin.

2. Seksualnos¢  kobiety w  chorobie nowotworowe;j.

Poradnik dla kobiet i ich partnerdw.

3. Seksualno$¢ mezczyzny w  chorobie NOWOotworowe;j.

Poradnik dla me¢zczyzn i ich partnerek.

4. Pomoc socjalna — przewodnik dla pacjentéw z chorobg

nowotworowa.
5. Pielggnacja pacjenta w chorobie nowotworowe;.

6. Chemioterapia i Ty. Poradnik dla pacjentéw z chorobg

nowotworowy i ich rodzin.

7. Zywienie a choroba nowotworowa. Poradnik dla

pacjentéw z choroba nowotworowa i ich rodzin.

8. Gdy bliski choruje. Poradnik dla rodzin i opiekunéw

z choroba nowotworows.

Poradniki sa dostepne na stronie internetowe; Fundacji Tam

1z Powrotem: www. tamizpowrotem.org.
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1. Rodzaj schorzenia i koniecznosci zabiegu terapeutycznego/diagnostycznego. Po szczegdlowei
analizie Pana/Pani przypadku, proponujemy nastepujacy zabieg (opis):

Leczenie immunokompetentne raka pluca (immunoterapia raka) jest metoda leczenia
przeciwnowotworowego, ktora wspomaga uklad odpornosciowy czlowieka w walce
z nowotworem. Rozwdj raka uwarunkowany jest tym, ze nowotwor ,oszukuje” uklad
odpornosciowy 1 staje si¢ nierozpoznawalny dla organizmu czlowieka. Dzialanie
immunoterapii polega na stymulacji (wzmocnieniu) odpowiedzi przeciwnowotworowej
uktadu odpornosciowego organizmu. Immunoterapia  jest obecnie jedyng strategig
terapeutyczng stosowang w raku phuca, ktéra nawet na etapie zaawansowanego lub
uogélnionego procesu nowotworowego moze potencjalnie doprowadzié do calkowitego
wyleczenia chorego, niezaleznie od chemiowrazliwosci jego nowotworu. Immnoterapia nie
wywiera wplywu na komorki zdrowe organizmu, ale pobudzeniu uktadu odporno$ciowego
moze mie¢ wplyw na funkcjonowanie réznych narzadow, dotychezas funkcjonujacych
prawidlowo. Wtedy moga ujawnié sie objawy uboczne.

Cel: I. zahamowanie wzrostu nowotworu pluca, II. opanowanie (kontrola) nowotworu pluca,
III. ztagodzenie objawéw nowotworu pluca np. zniesienie bélu, zmniejszenie dusznosci,
IV. wyleczenie z nowotworu pluca.

Metody alternatywne: immunoterapia jest jedng z metod leczenia raka pluca, nie mozna
mowi¢ o jednoznacznych alternatywach tego rodzaju leczenia. Immunoterapia raka phuc moze
by¢ zasadnicza metodg leczenia w monoterapii lub moze byé eclementem leczenia
skojarzonego (kolejno) z leczeniem chirurgicznym, radioterapia lub chemioterapig ( tu takze
w skojarzeniu jednoczasowym). Wybér zalezy od rodzaju raka pluca i jego zaawansowania, a
takze od tego, czy jest to podjecie leczenia raka po raz pierwszy czy jest to podjecie
ponownego leczenia po nawrocie choroby.

Jak podawana jest immunoterapia w raku pluca: zazwyczaj immunoterapia raka
podawana jest dozylnie, w postaci dhuzszego wlewu dozylnego. Immunoterapia podawana
jest w cyklach (kursach). Cykl jest okresem leczenia, po ktérym nastgpuje przerwa. Np. cykl
obejmuje 1 dzien, po ktérym nastepuje 3 tygodnie przerwy (odpoczynku), m.in. w celu
regeneracji organizmu.

2. Dajace si¢ przewidzie¢ nastgpstwa zabiegu: chory moze mieé¢ wiele negatywnych odczué
podczas immunoterapii. Zycie z nowotworem i leczenie immunoterapia moze powodowaé
napigcie, przygnebienie, strach, uczucie rozbicia, bezradnosci, osamotnienie, depresje.
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Oferujemy pomoc psychologiczng (informacji udzieli lekarz, pielggniarka). Informacja
znajduje si¢ takze na stronie internetowej www.wolica.pl)

3. Mozliwos¢é wystapienia powiktan (powiklania zwigzane z tym zabiegiem) moga miedzy
innymi polega¢ na nizej wymienionych objawach/skutkach w  postaci reakcii
immunologicznych (nadmiernego pobudzenia uktadu odporno$ciowego).

- ZAPALENIE PLUC, ktére moze obejmowa¢ dusznosci, bol w klatce piersiowej lub kaszel
(moze prowadzi¢ do zgonu)

- ZAPALENIE JELIT, ktére moze obejmowa¢ biegunke lub zwigkszong ilo$¢ wypréznien,
wystepowanie czarnych, smolistych, kleistych stolcow lub stolcéw z domieszka krwi lub
$luzu, silny bol lub tkliwos¢ brzucha, nudnosci, wymioty;

- ZAPALENIE WATROBY, ktore moze obejmowa¢ nudnosci lub wymioty, utrate apetytu,
bol po prawej stronie brzucha, zazotcenie skory lub biatek oczu, ciemny mocz bgdz wicksza
niz zwykle sklonno$é do krwawien lub powstawania siniakow;

- ZAPALENIE NEREK, ktore moze obejmowa¢ zmiany ilosci lub zabarwienia oddawanego

moczu;

- ZAPALENIE GRUCZOLOW WYDZIELANIA WEWNETRZNEGO (zwlaszcza

TARCZYCY, PRZYSADKI MOZGOWEJ i NADNERCZY), ktére moze obejmowad

przyspieszone bicie serca, zmniejszenie masy ciata, nadmierng potliwo$¢, zwickszenie masy

ciala, wypadanie wlosow, uczucie zimna, zaparcia, obnizenie barwy glosu, bole miesni,

zawroty glowy lub omdlenia, uporczywe lub nietypowe béle glowy; CUKRZYCA TYPU I,

ktéra moze obejmowa¢ wigksze niz zwykle uczucie glodu lub pragnienia, koniecznos¢

czgstszego oddawania moczu lub zmniejszenie masy ciata;

INNE:

- zapalenie oczu, ktére moze obejmowaé zaburzenia widzenia

- zapalenie migéni, ktére moze obejmowac bdl miesni lub ostabienie

- zapalenie mig$nia sercowego, ktore moze obejmowaé sptycenie oddechu, nieregularne bicie
serca, uczucie zmeczenia lub bol w klatce piersiowe;j

- zapalenie trzustki, ktére moze obejmowac bol brzucha, nudnosci i wymioty

- zapalenie skéry, ktére moze obejmowaé wysypke, swedzenie, powstawanie pecherzy na

skorze, luszczenie skéry lub powstawanie ran na skorze, i (lub) powstawanie owrzodzen w

jamie ustnej lub na $luzdéwcee nosa, gardia lub narzadéw plciowych (moze prowadzié do

zgonu)

- choroba immunologiczna, ktéra moze obejmowac phuca, skére, oczy i (lub) wezty chlonne
(sarkoidoza)

- zapalenie mozgu, ktére moze obejmowaé stan dezorientacji, gorgczke, zaburzenia pamieci

lub drgawki (zapalenie mozgu)

- reakcje zwigzane z infuzja, ktére mogg obejmowaé dusznos¢, $wiad lub wysypke, zawroty
glowy lub goraczke

Immunoterapia moze dawa¢ wyzej wymienione objawy pojedynczo lub tgcznie, ktére moga,

ale nie muszg wystgpi¢ u kazdego pacjenta. Wszystkie niepokojace objawy nalezy zglosi¢ i
rozmawiaé o nich z lekarzem prowadzacym immunoterapi¢. Lekarz prowadzacy dysponuje
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mozIliwosciami znoszenia lub fagodzenia objawéw ubocznych. Wigkszosé dziatan ubocznych
wyzej wymienionych — jest odwracalna i ustgpuje po przerwaniu immunoterpii.

ZAPAMIETAIJ!
NIEZWLOCZNIE INFORMUJ LEKARZA PROWADZACEGO O KTORYMKOLWIEK Z

WYZEJ WYMIENIONYCH OBJAWOW.

4. Jesli nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowany zabieg, rokowania co do stanu zdrowia

w przysztosci sg nastepujgce:

Brak zgody na leczenie oznacza mozliwo$¢ prowadzenia tylko leczenia objawowego, ktére
moze (ale nie musi) krotkotrwale poprawi¢ samopoczucie, nie jest jednak leczeniem przeciw
komorkom nowotworowym, tzn. nie daje szansy na zahamowanie choroby nowotworowej,
ktdra rozwijajac sie - prowadzi do §mierci organizmu,

5. Rozmowa z lekarzem: pacjent moze zadac pytanie o wszystko co chciatby wiedzieé
w _zwigzku z proponowana diagnostyka, nastepowo planowanym leczeniem i odnoénie
zastrzezen - co do proponowanego zabiegu diagnostycznego/leczniczego pacjenta.

NIE MA NIEISTOTNYCH PYTAN. Jezeli nie rozumiesz odpowiedzi, pytaj do chwili
zrozumienia odpowiedzi.

PYTAJ O TE PROBLEMY. KTORE W DANEJ CHWILI SA DLA CIEBIE
NAJWAZNIEJSZE. Omawianie probleméw hipotetycznych to strata czasu. ktéry warto
pos$wiecié¢ rozwiazywaniu realnych problemow.

UWAGA.

LEKARZ PROWADZACY PODA SPIS PORADNIKOW DLA PACJENTOW
Z CHOROBA NOWOTWOROWA (STR. 5 NINIEJSZE] ZGODY), M.IN.
~,CHEMIOTERAPIA I TY. PORADNIK DLA PACJENTOW Z CHOROBA
NOWOTWOROWA I ICH RODZIN” LUB WYKORZYSTA ULOTKI DLA PACJENTA,
DOTYCZACE KONKRETNEGO LEKU IMMUNOLOGICZNIE KOMPETENTNEGO
(DZIALAJACEGO NA KONKRETNY MECHANIZM UKEADU ODPORNOSCIOWEGO
PACJENTA Z RAKIEM PLUCA).
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6. Os$wiadczenie pacjenta:

,»,W pelni zrozumialem informacje zawarte w tym formularzu oraz informacje,
przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem. OSwiadczam, ze spelnione zostaly moje
wymagania, co do informacji na temat: rozpoznania, metod diagnostycznych
i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ ich nast¢pstw, rokowania i powiklan zwigzanych
z tym zabiegiem”.

Bez zastrzeien (lub z ponizszymi zastrzezeniami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie
u mnie nastepujacego zabiegu operacyjnego dignostycznego/metody leczenia.”

IMMUNOTERAPIA RAKA PLUCA
(rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okaza si¢ niezbedne w trakcie
przeprowadzenia badania/zabiegu w razie wystapienia powiklan lub ciezkiego rozstroju
zdrowia lub zagrozenia zycia

................................................................................................................

................................................................................................................

data i podpis lekarza, udzielajacego informacji i odbierajacego zgode

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny, zostalem(am)
poinformowany(a) o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego

zdrowia i Zycia:

..................................................................................................................

................................................................................................................

data, podpis lekarza, udzielajacego informacji i odbierajacego zgode

(strona 5 obejmuje spis poradnikéw dla pacjenta, ktéry pacjent otrzymat do ragk wiasnych)

Strona4:z5



B ,
3. Ipa e T FORMULARZ SWIADOME] ZGODY PACJENTA NA
S ’H:,__l"’[f!- 7 T R, -4
S CHEMIOTERAPIE RAKA PLUCA
ZALACZNIK

(lekarz oddaje pacjentowi).

Dostepne poradniki z serii ,, Razem zwyciezymy raka”.

1.Po diagnozie. Poradnik dla pacjentéow z choroba

nowotworowg i ich rodzin.

2. Seksualno$¢  kobiety w chorobie NOWOtworowe;.

Poradnik dla kobiet i ich partneréw.

3. Seksualnos¢ mezczyzny w chorobie nowotworowe;j.

Poradnik dla me¢zczyzn i ich partnerek.

4. Pomoc socjalna — przewodnik dla pacjentéw z chorobg

nowotworoway.
5. Pielegnacja pacjenta w chorobie nowotworowe;.

6. Chemioterapia i Ty. Poradnik dla pacjentéw z chorobg

nowotworow3 i ich rodzin.

7. Zywienie a choroba nowotworowa. Poradnik dla

pacjentow z choroba nowotworows i ich rodzin.

8. Gdy bliski choruje. Poradnik dla rodzin i opiekunéw

z chorobg nowotworowa.

Poradniki sg dostepne na stronie internetowe; Fundacji Tam

1z Powrotem: www. tamizpowrotem.org.
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imig i nazwisko pacjenta

PeSel....oiiieeieeiiie e Nr historii choroby (nr KG): .....oooevvivivnininnnn,

TORAKOCENTEZA - CZYLI NAKLUCIE JAMY OPLUCNOWEJ

Inwazyjna procedura polegajgca na wprowadzeniu igty lub kaniuli do jamy ophicnowej w
przypadku ptynu w jamie optucnowej. Pluca znajdujg si¢ w tzw. jamie optucnowej. Optucna
to rodzaj worka zbudowanego z 2 cieniutkich, nawilzanych blon, ktére jak worek z dwoma
Scianami otaczajg kazde z 2 pluc. Na skutek rozmaitych choréb, w jamie ophucne; (worku)
zaczyna gromadzi¢ si¢ duza ilo$¢ plynu, ktéry uciska ptuco. Plyn nalezy usungé. Badanie
naklucia jamy optucnowej wykonuje si¢ u siedzgcego chorego w warunkach aseptyki. Jest to
zapewnione poprzez dokladne mycie i dezynfekowanie dioni oraz stosowanie przez zesp6l
zabiegowy fartuchéw jednorazowych, rekawiczek wyjatowionych, igiet i zestawu do punkcji
jednorazowych oraz odpowiednie przygotowanie gabinetu. Oznacza to dzialania,
zabezpieczajace przed zakazeniem. Igle polaczong ze strzykawka (lub z gotowym zestawem
do nakltucia jamy optucnowej) wkluwa si¢ po gérnym brzegu zebra, jedno lub dwa
mi¢dzyzebrza ponizej granicy sttumienia (ptynu), pomiedzy kregostupem, a linig pachowa
tylna lub pod kontrola USG. Podczas wkluwania igly stale aspiruje sie tresé ptynna. Jesli
istnieje taka potrzeba, przed punkcjg jamy ophucnowej, skorg i optucna znieczula si¢ 1%
roztworem lidokainy (to sg dodatkowe wklucia w sciane klatki piersiowej).

Cel: usunigcie plynu z jamy optucnowej i odbarczenie pluca ucisnigtego przez plyn, a takze
pobranie ptynu do badan: biochemicznych, cytologicznych (poszukiwanie komérek
nowotworowych), bakteriologicznych (poszukiwanie bakterii); czasami podanie leku do
optucne;j.

Metody alternatywne: w przypadku ptynu z powodu niewydolno$ci serca — leki
moczopedne, w innych przypadkach nie ma metody alternatywne;j.

2. Dajace si¢ przewidzie¢ nastepstwa zabiegu:
Niewielka ranka w miejscu wktucia, praktycznie bez pozostawienia blizny (rzadko blizna —

tylko przy powiktaniach).

3. Mozliwos¢ wystgpienia powiklan (powiklania zwigzane z tym zabiegiem) moga miedzy
innymi polegaé na nizej wymienionych objawach/skutkach.

e lokalny bol,

e odma oplucnowa,

e krwawienie do jamy oplucnowej,

e odruch wazowagalny, ktérego gléwnym powiklaniem jest spadek ci$nienia
tetniczego i mozliwo$¢ omdlenia,

zakazenie w miejscu wklucia,

e ropniak ophucne;j.
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4. Jedli nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowany zabieg. rokowania co do stanu zdrowia

w przysztosci sa nastepujace:

Plyn w jamie optucnowej moze narastac, coraz bardziej uciskajgc ptuco, ktére otacza. Plyn
w jamie oplucnowej moze narasta¢ do tego stopnia, ze bgdzie przesuwal serce w strong
przeciwna i w konsekwencji uciskowi moze ulec drugie ptuco. Prowadzi do zaburzen funkcji
ptuc, zaburzen wentylacji ptuc i niewydolnodci oddechowej, a w konsekwencji do stanu

zagrozenia zycia, przedwczesnego zgonu.

5. Rozmowa z lekarzem: pacjent moze zadaé pytanie o wszystko co chcialby wiedzieé
w_zwiazku z proponowana diagnostyka., nastepowo planowanym leczeniem i odnognie
zastrzezen - co do proponowanego zabiegu diagnostycznego/leczniczego pacjenta.

6. Oswiadczenie pacjenta:

»W pelni zrozumialem informacje zawarte w tym formularzu oraz informacje,
przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem. Oswiadczam, ze spelnione zostaly moje
wymagania, co do informacji na temat: rozpoznania, metod diagnostycznych
i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ ich nast¢pstw, rokowania i powiklan zwiazanych
z tym zabiegiem”.

Bez zastrzezen (lub z ponmiZzszymi zastrzezemiami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie
u mnie nast¢pujacego zabiegu operacyjnego dignostycznego/metody leczenia.”

TORAKOCENTEZA - CZYLI NAKLUCIE JAMY OPLUCNOWE]

(rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okaza si¢ niezbedne w trakcie
przeprowadzenia badania/zabiegu w razie wystapienia powiklan lub ci¢zkiego rozstroju
zdrowia lub zagrozenia zycia

................................................................................................................

................................................................................................................

data, podpis lekarza, udzielajgcego informacji i odbierajacego zgode

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny, zostalem(am)
poinformowany(a) o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego
zdrowia i Zycia:

..................................................................................................................

................................................................................................................

data, podpis lekarza, udzielajgcego informacji i odbierajacego zgode
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imi¢ i nazwisko pacjenta

PeSEl...ccoiiiiiiiiire e Nr historii choroby (nr KG): ....ooovveeii,

Rozpoznano u Pana(i): Ropniak optucnej - to ciezki stan, ktory najczesciej pojawia sie jako
powiktanie zapalenia ptuc.

1. Koniecznoé¢ zabiegu terapeutycznego/diagnostycznego. Po szczegdtowej analizie Pana/Pani przypadku,
proponujemy nastepujgcy zabieq (opis):

Ropniak optucnej jest to obecnos¢ ropnej wydzieliny w jamie oplucnowej. W stanach patologicznych
do oplucnej przedostajg si¢ drobnoustroje i powoduja stan zapalny. Kiedv narasta plyn i jest ropny,
konieczny jest drenaz jamy oplucnej, usuwajacy ropny plyn. Zabieg wykonuje sie u chorego leza-
cego na plecach lub na boku. Przed zabiegiem stosuje si¢ premedykacj¢ drogg dozylng (zmniejsza od-
czucie bolu). Miejsce wprowadzania drenu znieczula si¢ lidokaing aplikowang za pomoca strzykawki
z igly wkluwang w migdzyzebrze. Dzigki znieczuleniu, chory na ogét nie czuje bélu, a jedynie nacisk
lub pociaganie po operowanej stronie klatki piersiowej. Lekarz nacina skére i preparuje glebiej poto-
zone tkanki, w koficu docierajgc do oplucnej. Nastgpnie wprowadza do optucnej dren, ktory przymoco-
wuje do skory za pomocg szwu. Dren jest przytczany do tzw. zestawu drenazowego z zastawka wodng
czyli ukfadu pozwalajgcego na wydostawanie si¢ ptynu (powietrza) z oplucnej, ale uniemozliwiajacemu
cofanie si¢ do oplucnej plynu (powietrza). Po wprowadzeniu drenu do optucnej czesto wskazana jest
kontrola jego potozenia za pomocg radiogramu klatki piersiowej. Zakladany drenaz jest drenazem $5a-
cym (podtgczonym do prozni), co umozliwia staty odptyw wydzieliny. Antybiotykoterapia stosowana
Jest ogolnoustrojowo, moze by¢ podawana takze bezpoérednio do jamy optucnej. Dren pozostawia sig¢
na 0gdt w optucne;j kilkanascie dni — kilkadziesiat dni.

Cel: Usunigcie ropnej wydzieliny z jamy optucne;.
Metody alternatywne: wielokrotne naktucia odbarczajace jame oplucne;j.

2. Dajace sig przewidzie¢ nastepstwa zabiegu: ustgpienie dolegliwosci bolowych, ustagpienie dusznosci,
normalizacja temperatury, poprawa apetytu, skrocenie antybiotykoterapii.

3. Mozliwos¢ wystapienia powiktan. Powikiania zwigzane z tym zabiegiem, mogg miedzy innymi
polegaé na nizej wymienionych objawach/skutkach :

a) w czasie zabiegu: uszkodzenie phuca, krwawienie do jamy ophuicnej (krwiak optucnej),~
uszkodzenie nerwu mi¢dzyZzebrowego

b) po zabiegu: bol — jesli chory nie przyjmie leku przeciwbélowego, po ustgpieniu znieczulenia
miejscowego, u niemal wszystkich chorych pojawia si¢ bol w miejscu wprowadzenia drenu lub
w szezycie Klatki piersiowej (zwykle 1-3 godz. po zabiegu); nie jest to powiktanie ,,sensu
stricto, a jedynie konsekwencja zabiegu, ktérej zwykle mozna unikna¢ (lub Zmniejszy¢ jej
nasilenie) dzigki podaniu lekéw przeciwbdlowych,— odma podskérna (obecnosé powietrza pod
skérg) — nie jest grozna dla zdrowia, ale zwykle budzi duzy niepokéj pacjenta.
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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA
DRENAZ JAMY OPLUCNOWEJ Z POWODU ROPNIAKA

4. Jesli nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowany zabieg, rokowania co do_stanu zdrowia
w przysziodci sg nastepujgce: uvogdlnienie procesu zapalnego z objawami ogdlnymi, bdl, dusznosé,
wytworzenie przetoki na zewngtrz lub penetrujgcej do wewnatrz, masywne zrosty ophlucnowe
z koniecznoscia wytworzenia okienka w $cianie klatki piersiowej (fenestracji), przedhuzajgca sie
antybiotykoterapia z mozliwoécig powiklan jelitowych - w tym zagrazajacej Zzyciu biegunce
poantybiotykowe;j.

5. Rozmowa z lekarzem : pacjent moze zadaé pytanie o wszystko co chciatby wiedzie¢ w zwigzku
z proponowang diagnostyka, nastepowo planowanym leczeniem i odno$nie zastrzezen - co do
proponowanego zabiegu diagnostycznego/leczniczego pacjenta.

6. O$wiadczenie pacjenta:

»W pelni zrozumialem informacje zawarte w tym formularzu oraz informacje, przekazane mi
podczas rozmowy z lekarzem. O$wiadczam, Ze spelnione zostaly moje wymagania, co do
informacji na temat: rozpoznania, metod diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzieé
ich nastepstw, rokowania i powiklan zwiazanych z tym zabiegiem. Bez zastrzeien (lub z
ponizszymi zastrzezeniami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie nast¢pujacego zabiegu
operacyjnego diagnostycznego/metody leczenia.

DRENAZ JAMY OPLUCNOWEJ] W PRZEBIEGU ROPNIAKA JAMY OPLUCNOWEJ

(rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazy si¢ niezbedne w trakcie
przeprowadzenia badania/zabiegu w razie wystapienia powiklan lub cig¢zkiego rozstroju zdrowia
lub zagrozemia Zycia. Podczas wywiadu i badania lekarskiego nie zatailem(lam) istotnych
informacji o moim stanie zdrowia, badan i operacjach.”

................................................................................................................

data, podpis lekarza, udzielajgcego informacji i odbierajacego zgode

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny, zostalem(AM) poinformowany(a)
o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i Zycia:

................................................................................................................

data, podpis lekarza, udzielajacego informaciji i odbierajacego zgode
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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA
PRZEPROWADZENIE BADANIA /ZABIEGU

DRENAZ JAMY OPLUCNOWEJ - ODMA

..................................................................................................................

Rozpoznano u Pana(i): odme

OPRUCNIOWE . ..ovvieii i,
(rodzaj)

1. Konieczno$¢ zabiequ terapeutycznego/diagnostycznego. Po szczegdlowej analizie Pana/Pani
przypadku, proponujemy nastepujacy zabieg (opis):

Fizjologicznie migdzy blaszkami oplucnej (trzewna, ktéra pokrywa phuco i Scienng - wyscielajaca
wnetrze klatki piersiowej) znajduje si¢ niewielka ilosé¢ jatowego ptynu, bez obecnoséci powietrza.
Powietrze trzeba usung¢ - stosujgc drenaz jamy oplucnej. Zabieg wykonuje si¢ u chorego lezgcego
na plecach lub na boku. Zwykle pacjent powinien réwniez trzymaé nad glowg reke po stronie
wprowadzania drenu (powoduje to poszerzenie przestrzeni miedzyzebrowych, co utatwia zabieg). Przed
zabiegiem stosuje si¢ premedykacj¢ drogg dozylng (zmniejsza odczucie bolu). Miejsce wprowadzania
drenu znieczula si¢ lidokaing aplikowana za pomoca strzykawki z igla wkiuwang w miedzyzebrze.
Dzigki znieczuleniu, chory na ogdt nie czuje bélu, a jedynie nacisk lub pociaganie po operowanej stronie
klatki piersiowej. Lekarz nacina skére i preparuje giebiej polozone tkanki, w koricu docierajac do
optucnej. Lekarz wprowadza do optucnej dren, ktéry przymocowuje do skéry za pomocg szwu. Dren
jest przylaczany do tzw. zestawu drenazowego z zastawka wodna czyli uktadu pozwalajgcego na
wydostawanie si¢ powietrza (czasem takze plynu) z ophicnej, ale uniemozliwiajacemu cofanie sie do
optucnej powietrza (ptynu). Zaktadany drenaz jest drenazem ssacym (podigczonym do prézni), co
umozliwia staty odplyw powietrza. Po wprowadzeniu drenu do ophucnej czgsto wskazana jest kontrola
jego polozenia za pomocg radiogramu klatki piersiowej. Dren pozostawia si¢ na ogét w optucnej na
kilka, wyjatkowo kilkanascie dni.

Cel: odbarczenie jamy optucnej, rozprezenie phuca, ustgpienie dolegliwosci bolowych i dusznosci.

Metody alternatywne: wielokrotne naklucia jamy ophucnej, leczenie zachowawcze (lezenie na
okreslonym boku z wyzszg podaza tlenu) — druga metoda skuteczna w przypadku bardzo matej odmy.

2. Dajace sie przewidzieé nastepstwa zabiegu:

a) bol —jesli chory nie przyjmie leku przeciwbdlowego, po ustapieniu znieczulenia miejscowego
u niemal wszystkich chorych pojawia si¢ bol w miejscu wprowadzenia drenu lub w szczycie
klatki piersiowej (zwykle 1-3 h po zabiegu); nie jest to powiklanie ,sensu stricto”, a jedynie
konsekwencja zabiegu, ktérej zwykle mozna uniknaé (lub zmniejszy¢ jej nasilenie) dzieki
podaniu lekéw przeciwbolowych

b) czasem wytworzenie zrostu optucnowego (skadinad zabezpieczajgcego przed wystgpieniem
kolejnej odmy).



FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA
PRZEPROWADZENIE BADANIA /ZABIEGU

DRENAZ JAMY OPLUCNOWEJ - ODMA

3. Mozliwo$¢é wystapienia powiklan, Powiklania zwigzane z tym zabiegiem, mogg miedzy innymi

polega¢ na wymienionych objawach/skutkach:

c) w czasie zabiegu: uszkodzenie ptuca (przebicie ptuca), krwawienie do jamy ophicnej (krwiak
ophucnej), uszkodzenie nerwu migdzyzebrowego — nerwobdl lub uczucie dretwoty (ostabienie
czucia) w okolicy.

d) po zabiegu: odma podskorna (obecnosé powietrza pod skorg) — nie jest grozna dla zdrowia, ale
zwykle budzi duzy niepokdj.

4. Je$§li nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowany zabieg, rokowania co do stanu zdrowia

w przyszloSci s nastepujgce: brak rozprgzenia pluca, gromadzenie si¢ ptynu w jamie oplucne;j,

narastanie objawow zaburzen oddychania.

5. Rozmowa z lekarzem : pacjent moze zadaé pytanie o wszystko co chcialby wiedzie¢ w zwiazku

z proponowana diagnostyks, nastgpowo planowanym leczeniem i odnos$nie zastrzeZzed - co do
proponowanego zabiegu diagnostycznego/leczniczego pacjenta.

6. Oswiadczenie pacjenta:
»W peli zrozumialem informacje zawarte w tym formularzu oraz informacje,

przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem. Os$wiadczam, ze spelnione zostaly moje
wymagania, co do informacji na temat: rozpoznania, metod diagnostycznych i leczniczych,
dajacych si¢ przewidzie¢ ich nastepstw, rokowania i powiklan zwigzanych z tym
zabiegiem. Bez zastrzezen (lub z poniiszymi zastrzezeniami) zgadzam si¢ na
przeprowadzenie u mnie nast¢pujacego zabiegu operacyjnego diagnostycznego/metody

leczenia.

DRENAZ JAMY OPEUCNOWEJ W PRZEBIEGU ODMY OPELUCNOWEJ
(rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okaia si¢ niezbedne w trakcie
przeprowadzenia badania/zabiegu w razie wystapienia powiklan lub ci¢zkiego rozstroju zdrowia
lub zagrozenia zycia. Podczas wywiadu i badania lekarskiego nie zatailem(lam) istotnych
informacji o moim stanie zdrowia, badan i operacjach.”

..........................................................................................................................

data, podpis lekarza, udzielajacego informacji i odbierajgcego zgode

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny, zostalem(AM) poinformowany(a)
o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i Zycia:

..................................................................................................................

data, podpis pacjenta(ki) albo uprawnionego opiekuna



FORMULARZ SWIADOME] ZGODY PACJENTA NA
PRZEPROWADZENIE BADANIA /ZABIEGU

DRENAZ JAMY OPELUCNOWEJ - ODMA

................................................................................................................

data, podpis lekarza, udzielajacego informacji i odbierajacego zgode
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