WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY
im. Marii Sklodowskiej - Curie w Zgierzu

(Pieczqtka oddziatu)

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA ZABIEG
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I Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE PRZEZODBYTNICZE

. Opis choroby bedacej powodem zgtoszenia sie pacjenta

Przyczyng kwalifikacji do zabiegu diagnostycznego, ktérg proponujemy Pani/Panu jest:

Il Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Procedura diagnostyczna USG przezodbytnicze (transrektalne - TRUS) nie jest zabiegiem leczniczym
lecz badaniem diagnostycznym majacym na celu wtasciwg ocene zaawansowania Pana/Pani
choroby i wiasciwg kwalifikacje do pdzniejszego leczenia. Badanie wykonywane jest w znieczuleniu
miejscowym zelem z lignokaing Jak kazde badanie USG jest ono badaniem subiektywnym, a wiec
trafnos¢ rozpoznania uzalezniona jest m.in. od doswiadczenia badajgcego i wynik badania zawsze
moze by¢ obarczony btedem, ktéry mozie mieé wptyw na pdiniejsze leczenie. Dotyczy to w
szczegolnosci oceny guzow/rakéw odbytnicy. Na podstawie USG transrektalnego podejmowana jest
decyzja o wtgczeniu badz nie przedoperacyjnej radio/chemioterapii.

Technicznie procedura polega na zatozeniu sztywnej mechanicznej sondy do odbytnicy do
gtebokosci badanej zmiany i wykonaniu badania ultrasonograficznego.

W przypadku oceny przetok okotodbytniczych podczas badania podawany jest kontrast, ktdrym jest
woda utleniona moggca krdtkotrwale powodowaé uczucie pieczenia lub bél.
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V. Opis innych dostepnych metod leczenia

Tomografia komputerowa miednicy jest alternatywng metodg oceny zmian o typie guza, jest
jednak mniej doktadna w ocenie zmian o nizszym stopniu zaawansowania.

Tomografia rezonansu magnetycznego jest badaniem o poréwnywalnej czutosci i swoistosci jak
TRUS.

Obie wymienione metody obarczone sg rowniez ryzykiem btedu wynikajagcym m.in. z doswiadczenia

badajacego
V. Opis powiktan standardowych zwigzanych z proponowana procedura medyczng lub
operacja

Badanie przebiega w znieczuleniu miejscowym zelem z lignokaing w pozycji lezacej na boku lub w
pozycji litotomijnej. Podczas zabiegu chory ma zapewnione poczucie intymnosci.
Badanie wigze sie z matym ryzykiem powiktan.
Mozliwe powikfania to:
e zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B i C (tzw. z6ttaczki zakaznej) lub HIV;
e reakcje alergiczne zwigzane z wykorzystanym zelem znieczulajgcym, kontrastem, ostonami
lateksowym

VI. Opis zwiekszonego ryzyka powiktan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

VILI. Opis prognozy pooperacyjnej i powiktan odlegtych
Bezposrednio pobadaniu bedzie Pan/Pani mogta normalnie jes¢ i pic.

VIIIl. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z wykonania procedury diagnostycznej ma niekorzystny wptyw na wtasciwg kwalifikacje
chorego do leczenia, a wiec moze w istotny sposéb wptynac na jego wyniki.

Ocena zaawansowania miejscowego jest szczegdlnie wazna w przypadku guzéw nowotworowych,
gdyz wptywa na prawidtowe zaplanowanie leczenia choroby nowotworowej, a tym samym na jego
efektywno$é i przezycie pacjenta.

IX. Oswiadczenie pacjenta

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem/tam sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam
POINFOrMOWANY/NA PrZEZ .eoveviiiiieiieeeee et s 0 proponowanym
rodzaju leczenia.
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Oswiadczam, iz miatem/tam mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i
otrzymatem/tam na nie odpowiedz. Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ pytania dotyczace
proponowanego leczenia prosze wpisac je ponizej:

Data i czytelny POdPiS PACIENTA coioueiiie et e e e e e e e e e e e e e st e e e e e araeeaeeean
Data i czytelny podpis przedstawiciela USTAWOWEEO .....ccceeeiieiiecieeieiiierree e e e e e e e e e e e e ee s enennees
Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i czytelny podpis PACIENTA ..o e e e e e e e e e e s aaaaaaaeeaeas
Data i czytelny podpis przedstawiciela USLAWOWEEO ......cccciviiuiiiiiiiiiiiiiiee et e e e e e
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i czytelny POAPIS PACIENTA..ccii i iiiiee et e e e e e s e e e s ate e e e e e s araaeeeeenrraeaee s

Data i czytelny podpis przedstawiciela USTAWOWEEO0 .....ccceeeiiiiieeiciiiiiiieee e e e e e e e e e e e ee e nenneenees

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego** odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu**)

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

Data i CzytelNy POAPIS PACIENTA ..ovveerieieiieceere ettt et e e e et e e e e e e e e e et ee s brreeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesssasnssssranens

Data i czytelny podpis przedstawiciela USTAWOWEEO ......ccuecceeeinriiiiiiiiieieeee e e e e e e e e e e e eaane e

Data, pieczatka i podpis lekarza udzielajgcego informacji o proponowanej metodzie leczenia

* W przypadku braku numeru PESEL wpisac rodzaj i numer dokumentu tozsamosci
** niepotrzebne skresli¢
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