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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE BADANIA INWAZYJNEGO

PRZEZODBYTNICZA BIOPSJA PROSTATY POD KONTROLA
ULTRASONOGRAFICZNA

(nazwa zabiegu)
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Wyrazam zgode na przeprowadzenie operacji: przezodbytniczej biopsji prostaty pod kontrolg
ultrasonograficzng polegajacej na kilkakrotnym przezodbytniczym naktuciu prostaty igtg bio-
psyjng w celu pobrania wycinkéw do badania histopatologicznego.

Przezodbytnicza biopsja prostaty pod kontrolg usg jest diagnostycznym badaniem inwazyjnym,
ktérego celem jest potwierdzenie lub wykluczenie obecnosci komérek nowotworowych w pro-
stacie. Wskazaniami do jej wykonania sg podwyzszony poziom PSA w surowicy krwi i/lub
stwierdzenie zmian patologicznych w prostacie podczas badania palcem przez odbyt. Badanie
przeprowadzane jest w znieczuleniu miejscowym przy uzyciu zelu ze srodkiem znieczulajgcym
wprowadzonym doodbytniczo. Po wprowadzeniu do odbytu gtowicy usg i uwidocznieniu prostaty
na ekranie monitora, przy pomocy pistoletu biopsyjnego kilkakrotnie naktuwa sie kazdy ptat
prostaty igtg biopsyjng pobierajgc w ten sposéb wycinki do badania histopatologicznego.
Z kazdego ptata prostaty pobiera sie conajmniej cztery wycinki. W przypadku prostat o wigkszych
rozmiarach lub stwierdzenia w usg zmian patologicznych zwieksza sie liczbe naktu¢. O ilosci
pobranych wycinkéw decyduje lekarz przeprowadzajgcy badanie.

1. Oswiadczam, ze zostatlem(am) w sposob wyczerpujgcy i nie budzacy moich watpliwosci
poinformowany(a) o rodzaju i sposobie przeprowadzenia operacji oraz wszelkich mozliwych
do przewidzenia wigzgcych sie z nig ryzykach, w tym ryzykach rzadko wystepujgcych, innych
mozliwych metodach leczenia, jak rowniez o efekcie, jakiego moge sie spodziewac, jezeli
przebieg pooperacyjny bedzie bez zaktocen.

2. Co do sposobu przeprowadzenia zabiegu operacyjnego, poinformowano mnie, ze zabieg
polega na: wielokrotnym nakiuciu prostaty igtla w celu pobrania wycinkéw do badania
histopatologicznego. Badanie bedzie przeprowadzone pod kontrolg ultrasonograficzng,
przez odbyt.

3. W zakresie ryzyka, w szczegdlnosci przedstawiono mi ryzyko wystapienia:
— krwawienia $rod- lub pooperacyjnego, a w szczegoélnosci krwiomoczu, obecnosci krwi w
kale lub nasieniu
— goraczki
— zapalenia prostaty
— zapalenia uktadu moczowego do urosepsy wigcznie
— zatrzymania moczu
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Omowiono réwniez ze mng inne mozliwe, a nie wymienione powyzej komplikacje. Poinformo-
wano mnie, ze niektére powiktania mogg spowodowac czasowg lub statg dysfunkcje organi-
zmu. Wyjgtkowo rzadko moga to by¢ powiktania Smiertelne.

4.

5.

Poinformowano mnie, ze alternatywne metody badania nie istniejg.

Wyrazam zgode na wykonanie innych, niemozliwych do przewidzenia przed badaniem
procedur, koniecznych do osiggniecia zaplanowanego rezultatu lub usuniecia napotkanych
w trakcie badania trudnosci.

Oswiadczam, ze nie zataitem(am) zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia,
w tym informaciji o chorobach przewleklych, przebiegu dotychczasowego leczenia i przyj-
mowanych lekach.

Zobowigzuje sie do Scistego przestrzegania zalecen przed i po badaniu. O$wiadczam,
ze zostatem(am) poinformowany(a), ze ich przestrzeganie moze w istotny sposdb wptyngé
na stan mojego zdrowia.

Stwierdzam, ze uzyskatem(am) wyczerpujace i zrozumiate dla mnie odpowiedzi na
wszystkie zadane pytania. Zapoznatem(am) sie i zrozumiatem(am) informacje zawarte
W niniejszej zgodzie. Rozumiem ryzyko zwigzane z tym badaniem i zgadzam sie na jego
wykonanie.

Data, podpis i piecze¢ lekarza Data, czytelny podpis pacjenta

Data, czytelny podpis rodzica/
przedstawiciela ustawowego/
opiekuna faktycznego — witasciwe podkresli¢

*) w przypadku pacjentéw matoletnich, ktérzy ukonczyli 16 rok zycia, wymagana jest zgoda
pacjenta oraz rodzica/przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego
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