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Nazwisko i imie
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1. INFORMACJA OGOLNA:

Biopsja aspiracyjna cienkoiglowa pod kontrola USG to maloinwazyjna diagnostyczna
metoda pobierania materiatu komérkowego ( cytotlogicznego) poprzez naklucie badanego
narzadu cienkg igla pod kontrolg obrazu USG. Zaaspirowany w czasie biopsji cienkoiglowe;j
material jest nastgpnie poddawany ocenie pod mikroskopem. Dzieki tej metodzie z duza
skutecznoscig moga by¢ rozpoznane choroby o przebiegu zaré6wno tagodnym, jaki
ztosliwym. Zaletg tej metody jest mozliwos¢ uzyskania materiatu do oceny cytologicznej z
guzow potozonych gleboko wsréd tkanek, w sposob mato inwazyjny, nie wymagajacy
znieczulenia ogdlnego i bez koniecznosci pobierania wycinka.

Mozliwe powiktania- badanie na ogét jest bezpieczne. Bardzo rzadko moze wystapic¢
krwiak w miejscu wklucia ( szczegélnie przy zaburzeniach krzepiecia).

~ NUMER
KSIEGI
GLOWNEJ

Przed badaniem nalezy

* zglosi€ si¢ z posiadana dokumentacja medyczna ( poprzednie USG, wypisy ze
szpitala, konsultacje, informacja o przyjmowanych lekach itp.)
* zglosi¢ sktonnos¢ do krwawien oraz alergie na zewnetrzne srodki odkazajace
Nie jest wymagane specjalne przygotowanie do badania.

Przebieg badania- biopsja cienkoigtowa rutynowo nie wymaga zadnych $rodkow
przeciwbolowych ani przed, ani po jej wykonaniu. Po przylozeniu sondy do skory i
odnalezieniu podejrzanej zmiany na monitorze aparatu USG, badajacy lekarz wkluwa
bardzo cienkg igl¢ ( zwykle o $rednicy 0,4- 0,7mm) caty czas $ledzac tor igly na monitorze
aparatu USG. Po przektuciu skory i dotarciu igta do wyranej zmiany, badajacy aspiruje do
igly material komérkowy. Po usunigciu igly zaktada badanemu w miejscu wklucia jatowy
opatrunek.

Czas trwania badania- lokalizacja zmiany pod kontrolg USG oraz pobranie materiatu
komoérkowego trwa kilka minut.

Postepowanie po badaniu
Aby zapobiec powstaniu krwiaka, mozna silnie uscisng¢ zalozony w miejscu naktucia
jatowy opatrunek ( przez 5 minut; przy zaburzeniach krzepnigcia 10 minut). Opatrunek
mozna zdja¢ po 15-30 minutach.
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2. INFORMACJE SZCZEGOLOWE:

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan obrazowych rozpoznano u Pani/a /
istnieje u Pani/a podejrzenie:

Pacjentka/ pacjent kwalifikuje si¢ / nie kwalifikuje si¢ do przeprowadzenia biopsji
cienkoiglowej pod kontrolg usg.

Pacjentka/ pacjent kwalifikuje si¢ / nie kwalifikuje si¢ do przeprowadzenia zabiegu w
trybie jednodniowym.

3. METODY LECZENIA/ DIAGNOSTYKI
BIOPSJA CIENKOIGLOWA (zabieg diagnostyczny w celu uzyskania wyniku
cytologicznego) POD KONTROLA USG.

Alternatywne metody diagnostyki:

Biopsja gruboiglowa pod kontrolg usg

Biopsja chirurgiczna otwarta po radioizotopowym lub z uzyciem innego znacznika
tkakowego oznaczeniu zmiany.

4. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA PROPONOWANEJ
INTERWENCJI

Uzyskanie materialu do badnia cytologicznego, niezbednego do ustalenia dalszego
postepowania.

5. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

Mozliwe powiklania zwiazane z planowanym zabiegiem chirurgicznym:
» krwiak w tkankach miekkich
» przedtuzajace si¢ krwawienie
* wystgpienie stanu zapalnego, ropnia
* odma podskorna
* odma oplucnowa

Ryzyko powiklan w okresie okotozabiegowym- bardzo mate
Ryzyko zgonu- bardzo mate

ROKOWANIE
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanego zabiegu diagnostycznego jest:
[ ] duze [ ] srednie [ ] ograniczone
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Jezeli nie wyrazi Pan/i zgody na proponowany zabieg diagnostyczny rokowanie co do
Pani/a stanu zdrowia w przysztosci jest nastepujace”

Zmiana, ktorg chcemy zweryfikowa¢ moze okaza¢ si¢ nowotworem. Brak jej leczenia moze
doprowadzi¢ do zgonu.

6. ROZMOWA Z LEKARZEM

prosimy, aby Pan/i zapytata nas o wszystko, co chcialaby wiedzie¢ w zwiazku z
planowanym zabiegiem diagnostycznym.

Pytania pacjenta, ewentualne zastrzezenia:

7. OSWIADCZENIE PACJENTA

W petni zrozumialam/em infirmacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan, na
wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasniefi w sposob satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu sig z trescia tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem/ia dr.

B spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co
do informacji na temat:
* rozpoznania

* proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych
* dajgcych si¢ przewidzie¢ nastgpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
* rokowania
¢ ewentulanego leczenia operacyjnego
Znane mi sg mozliwe powiklania zwiazen z tym zabiegiem diagnostycznym.

Bez zastrzezen ( lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie
nastepujgcego zabiegu diagnostycznego: biopsja cienkoiglowa pod kontrolg usg oraz jej
ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okaza si¢ niezbedne w trakcie przeprowadzania
biopsji, w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub
ciezkiego rozstroju zdrowia.

Data oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka lekarza




WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY WOLSZTYNIE
Ambulatoryine Swiadczenia Zdrowotne, Dziat Diagnostyk Obrazowej
Pracownia radiologii Kasycznej
ul.Zotnierska 18, 10-561 Olsztyn tel.89 53 86 592
REGON: 000293976
1-0000000156/V-07/VII-078/VIII- 7998

INFORMACJADLAPACJENTAORAZ FORMULARZ
SWIADOMEJ ZGODY NA
WYKONANIE BIOPSJI CIENKOIGLOWEJ

PA/PP5-7/F1 wyd.2

Nie zgadzam si¢ na proponowany zabieg operacyjny.
Zostalam/lem poinformowana/y o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia zycia.

Data oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczgtka lekarza




