FORMULARZ ZGODY

I Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody

II Nazwa procedury medycznej lub zabiegu
Diagnostyczne pobranie weziow chionnych
III Opis choroby bedacej przedmiotem zgloszenia si¢ pacjenta

Szanowni Panstwo. Zglosiliscie si¢ prawdopodobnie do lekarza w zwigzku ze stwierdzeniem
obecnosci wyczuwalnego przez skoére guza. Lekarz po przeprowadzonym badaniu stwierdzit,
ze istnieje duze prawdopodobienstwo, ze mamy do czynienia z powigkszonym weztem chionnym
lub tez pakietem (grupa) powigkszonych weztow chlonnych. Przestankami, ktore zadecydowaly
o takim rozpoznaniu wstgpnym, sg zapewne: lokalizacja (jak na przykiad dot pachowy, okolica
pachwinowa, okolica podzuchwowa, nadobojczykowa 1 inne) oraz ksztalt, konsystencja
1 ruchomos$¢ samego guza. Bioragc pod uwage fakt, ze powigkszenie wezta chlonnego moze by¢
czasami jedynym objawem bardzo powaznych chordb, w tym nowotworowych konieczne jest
przeprowadzenie badania histopatologicznego (mikroskopowego) jego struktury. Azeby
przeprowadzi¢ to badanie konieczne jest chirurgiczne wyciecie wezta chlonnego 1 przestanie
go do pracowni histopatologiczne;.

Poniewaz trudno jest przewidzie¢ jednoznacznie z jakim guzem 1 o jakiej lokalizacji mamy
do czynienia, prosze zapyta¢ lekarza prowadzacego o wstepne rozpoznanie, ktore jest wskazaniem
do leczenia operacyjnego, 1 wpisanie go do niniejszego formularza:

IV Opis przebiegu proponowanego leczenia:

Operacje przeprowadza si¢ zazwyczaj w znieczuleniu przewodowym-regionalnym. Ma ono na celu
zniesienie bolu w operowanej okolicy ciala 1 nie jest zwigzane z pozbawieniem $wiadomosci.
Polega ono na podaniu $§rodka miejscowo znieczulajagcego w poblizu pojedynczych nerwdw, pni lub
splotow nerwowych, co powoduje zniesienie bolu 1 temperatury w okolicy zaopatrywanej przez te
nerwy, przy zachowanym czuciu dotyku 1 ucisku. Znieczuleniu temu towarzyszy czesto znaczne
ostabienie sily mig$niowej w znieczulanej okolicy. W czasie znieczulenia, w razie potrzeby,
stosowane s3 leki powodujace uspokojenie pacjenta. O szczegdtach i zagrozeniach zwigzanych ze
znieczuleniem poinformuje Panstwa lekarz przeprowadzajacy znieczulenie. W szczegdlnych
sytuacjach moze zaistnie¢ konieczno$¢ przeprowadzenia znieczulenia ogolnego, ktore znosi
swiadomos¢ 1 odczuwanie bolu w calym organizmie. W takim przypadku o rodzaju znieczulenia
ogolnego do przeprowadzenia operacji, jego przebiegu 1 mozliwych zagrozeniach z nim
zwigzanych poinformuje Panstwa lekarz anestezjolog. Prosze uwzgledni¢ polecenia majace na celu
zapobieganie powiktaniom znieczulenia ogdlnego, a mianowicie na 6 godzin przed znieczuleniem
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pacjentom nie wolno jes$¢, a 4 godziny pi¢. Podczas operacji guz zostanie zazwyczaj wyciety w
granicach zdrowych makroskopowo tkanek, a cigglo§¢ powlok zostanie odtworzona przez ich
zeszycie. Rozleglo$¢ samego wyciecia jest zalezna od wielko$ci zmiany 1 stopnia jej penetracji do
glebszych warstw powlok. Z kolei odtworzenie cigglosci powlok jest zalezne od rozleglosci
wycigcia. Czasami moze wymaga¢ wielowarstwowego zeszycia poszczegolnych warstw tkanek, a
czasami wystarczy pojedynczy szew skory. Czasami konieczny okaze si¢ przeszczep z okolicznych
tkanek, a czasami z odlegtych miejsc naszego ciala.

Przed operacja lekarz przeprowadzi z Pafstwem rozmowe¢ o koniecznosci 1 mozliwo$ciach
planowanego zabiegu, a takze szczegdlowo przedstawi Panstwu jego przebieg. Poniewaz
niemozliwe jest przewidzenie wszelkich rozpoznan, a zatem 1 przebiegu operacji prosz¢ zwrocic si¢
do lekarza z prosba azeby uzupetnit ponizszy formularz o opis planowanego zakresu operacji:

V Opis innych dostepnych metod

Poza wycigciem wezla chlonnego 1 poddaniem go badaniu histopatologicznemu istnieje mozliwosé
wykonania biopsji przezskornej wezla, ktora pozwala na pobranie materialu do badania
cytologicznego (komorkowego). Badanie cytologiczne nie zapewnia jednak takiej precyzji w
postawieniu rozpoznania jak badanie histopatologiczne, co moze uniemozliwi¢, badz opo6zni¢
podjecie odpowiedniego leczenia.

VI Opis powiklan standardowych zwiazanych z proponowana procedura medyczng lub
operacja

Pomimo staran lekarzy zaro6wno w trakcie operacji, jak 1 po jej zakonczeniu moze dojs¢ do

powiktan. Nalezy wsrod nich w szczegdlnosci wymienic:

e uszkodzenie sgsiednich struktur anatomicznych. Ryzyko wzrasta przy znacznej otylosci, przy
zaburzonych stosunkach anatomicznych, po poprzednich operacjach, przy rozlegtych stanach
zapalnych 1/lub zrostach;

e silniejsze krwawienia, przy ktorych zachodzi konieczno$¢ transfuzji krwi;

e zakazenie wirusem zoltaczki lub HIV;

¢ nickiedy moga wystapi¢ uszkodzenia nerwow lub migkkich czgSci ciata. Dotyczy to takze
uszkodzen skory przez $rodki dezynfekujace lub prad elektryczny;

e tworzenie si¢ zakrzepow 1 zamknigcie naczynia krwiono$nego przez wedrujacy zakrzep
(zator ptuc);

e krwawienia pooperacyjne 1 krwawe wybroczyny;

e zakazenia rany pooperacyjnej. Prowadzi to do przedluzonego gojenia, a czasem do powstawania
ropni lub przetok;

e przerwanie szwOw 1 rozejscie si¢ rany na skutek powiklan gojenia si¢, zaburzen ukrwienia lub
obcigzen mechanicznych;

¢ zbyt duze 1 przeszkadzajace blizny, ktére moga powstawac¢ w przypadku sktonnosci osobniczych
lub komplikacji w procesie gojenia;

e zaburzenie ukrwienia na skutek zamkniecia lub uszkodzenia naczynia krwiono$nego, ktoére moze
wywota¢ martwice tkanek (np.: odlezyny);

e owrzodzenia w miejscu SZwu;
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¢ uszkodzenia nerwow, dajace uczucie ghuchoty, bolow, porazenia migsni;
Mozliwe jest takze wystgpienie innych nie zawsze mozliwych do przewidzenia powiktan.
Wigkszos¢ wymienionych powiktanh moze wymagac dalszych operacji lub leczenia, moze by¢ takze
przyczyng $mierci.

VII Opis zwi¢kszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujacego si¢ pacjentem)

VIII Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odlegltych

Po zakonczonej operacji bedzie zazwyczaj mozliwy powrdt do domu. W czesci przypadkdow moze
okaza¢ si¢ jednak konieczne przyjecie Panstwa do szpitala w celu obserwacji pooperacyjne;.
Wigkszos$¢ ran goi si¢ bez powiktan, jednak u cz¢sci chorych dochodzi do utrudnienia w gojeniu
tkanek co moze przedluzy¢ proces zdrowienia. Nalezy takze pamigta¢ o uzyskaniu informacji na
temat ostatecznego wyniku badania histopatologicznego (mikroskopowego) wycigtego guza i
zaleceniach z tym zwigzanych.

IX Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego badania i leczenia

Celem proponowanego wycigcia wezlta chlonnego jest przeprowadzenie badania
histopatologicznego 1 postawienie rozpoznania. Pozwoli to na podjecie wlasciwego leczenia. Stad
tez odstgpienie od proponowanej procedury diagnostyczno-terapeutycznej moze przyczynic si¢ do
dalszego postepu choroby w zwigzku z opdznieniem w podjetym leczeniu. W konsekwencji moze
to stanowi€ zagrozenie dla Panstwa zycia.

X Os$wiadczenie pacjenta

Niniejszym o$wiadczam, 1z zapoznatem/tam* si¢ z tre$cig niniejszego formularza oraz
zostatem/tam™ poinformowany/na* przez .........ccccecveevcveeenneennne. 0 proponowanym rodzaju leczenia.
Oswiadczam, 1z miatem/tam* mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i
otrzymatem/tam* na nie odpowiedz. Jezeli macie Panstwo jeszcze jakies pytania dotyczace
proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponizej:

Data 1 podpis PaCienta ........cooiiiiiiicie e e enae s

Data 1 podpis przedstawiciela UStAWOWEZO..........viiuiiiiieeiiie et eee e saae e
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Wyrazam dobrowolnie zgod¢ na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data 1 podpis PaCIenta ........coooiiiiiiiciie e et n e e
Data 1 podpis przedstawiciela UStAWOWEZO........o.viniiiiieeiiie ettt saae e
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i podpis Pacjenta

Data 1 podpis przedstawiciela UStAWOWEZO........o.viiniiiiieeiiieeiee et aae e

Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na
g y wyr gody
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej/zabiegu)

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego 1 badania nie zataitem/tam* istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych chorob.

Data i podpis Pacjenta
Data 1 podpis przedstawiciela UStAWOWEZO........o.viriiiiieeiiie et sae e sare e
Data i podpis lekarza udzielajacego informacji o proponowanej metodzie leczenia

* niepotrzebne skresli¢
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