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I Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

DIAGNOSTYCZNE POBRANIE WEZLOW CHEONNYCH

. Opis choroby bedacej przedmiotem zgtoszenia sie pacjenta

Szanowni Panstwo. Zgtosiliscie sie prawdopodobnie do lekarza w zwigzku ze stwierdzeniem obecnosci
wyczuwalnego przez skére guza. Lekarz po przeprowadzonym badaniu stwierdzit, ze istnieje duze
prawdopodobieAstwo, ze mamy do czynienia z powiekszonym weztem chtonnym lub tez pakietem
(grupa) powiekszonych weztdow chtonnych. Przestankami, ktére zadecydowaty o takim rozpoznaniu
wstepnym, sg zapewne: lokalizacja (jak na przyktad doét pachowy, okolica pachwinowa, okolica
podzuchwowa, nadobojczykowa i inne) oraz ksztatt, konsystencja i ruchomosé samego guza. Biorgc
pod uwage fakt, ze powiekszenie wezta chtonnego moze by¢ czasami jedynym objawem bardzo
powaznych choréb, w tym nowotworowych konieczne jest przeprowadzenie badania
histopatologicznego (mikroskopowego) jego struktury. Azeby przeprowadzi¢ to badanie konieczne
jest chirurgiczne wyciecie wezta chtonnego i przestanie go do pracowni histopatologicznej.

Poniewaz trudno jest przewidzie¢ jednoznacznie z jakim guzem i o jakiej lokalizacji mamy do
czynienia, prosze zapytac lekarza prowadzgcego o wstepne rozpoznanie, ktére jest wskazaniem do
leczenia operacyjnego, i wpisanie go do niniejszego formularza:

Il Opis przebiegu proponowanego leczenia:

Operacje przeprowadza sie zazwyczaj w znieczuleniu przewodowym-regionalnym. Ma ono na celu
zniesienie bdlu w operowanej okolicy ciafa i nie jest zwigzane z pozbawieniem swiadomosci. Polega
ono na podaniu srodka miejscowo znieczulajgcego w poblizu pojedynczych nerwéw, pni lub splotéw
nerwowych, co powoduje zniesienie bdlu i temperatury w okolicy zaopatrywanej przez te nerwy, przy
zachowanym czuciu dotyku i ucisku. Znieczuleniu temu towarzyszy czesto znaczne ostabienie sity
mies$niowe] w znieczulanej okolicy. W czasie znieczulenia, w razie potrzeby, stosowane sg leki

powodujgce uspokojenie pacjenta.
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O szczegdtach i zagrozeniach zwigzanych ze znieczuleniem poinformuje Panstwa lekarz
przeprowadzajacy znieczulenie. W szczegdlnych sytuacjach moze zaistnie¢ koniecznosc
przeprowadzenia znieczulenia ogdlnego, ktdére znosi $wiadomos¢ i odczuwanie bdélu w catym
organizmie. W takim przypadku o rodzaju znieczulenia ogdlnego do przeprowadzenia operacji, jego
przebiegu i mozliwych zagrozeniach z nim zwigzanych poinformuje Panistwa lekarz anestezjolog.
Prosze uwzgledni¢ polecenia majgce na celu zapobieganie powiktaniom znieczulenia ogdlnego, a
mianowicie na 6 godzin przed znieczuleniem pacjentom nie wolno jesé, a 4 godziny pi¢. Podczas
operacji guz zostanie zazwyczaj wyciety w granicach zdrowych makroskopowo tkanek, a ciggtosc¢
powtok zostanie odtworzona przez ich zeszycie. Rozlegtos¢ samego wyciecia jest zalezna od wielkosci
zmiany i stopnia jej penetracji do gtebszych warstw powtok. Z kolei odtworzenie ciggtosci powtok jest
zalezne od rozlegtosci wyciecia. Czasami moze wymagaé wielowarstwowego zeszycia poszczegdlnych
warstw tkanek, a czasami wystarczy pojedynczy szew skdry. Czasami konieczny okaze sie przeszczep z
okolicznych tkanek, a czasami z odlegtych miejsc naszego ciata.

Przed operacjy lekarz przeprowadzi z Panstwem rozmowe o koniecznosci i mozliwosciach
planowanego zabiegu, a takze szczegdétowo przedstawi Panstwu jego przebieg. Poniewaz niemozliwe
jest przewidzenie wszelkich rozpoznan, a zatem i przebiegu operacji prosze zwrdci¢ sie do lekarza z
prosba azeby uzupetnit ponizszy formularz o opis planowanego zakresu operacji:

V. Opis innych dostepnych metod

Poza wycieciem wezta chtonnego i poddaniem go badaniu histopatologicznemu istnieje mozliwosé
wykonania biopsji przezskérnej wezta, ktéra pozwala na pobranie materiatu do badania
cytologicznego (komdrkowego). Badanie cytologiczne nie zapewnia jednak takiej precyzji w
postawieniu rozpoznania jak badanie histopatologiczne, co moze uniemozliwi¢, badz opdinic
podjecie odpowiedniego leczenia.

V. Opis powiktan standardowych zwigzanych z proponowang procedurg medyczng lub
operacja

Pomimo staran lekarzy zaréwno w trakcie operacji, jak i po jej zakonczeniu moze dojsé do powiktan.

Nalezy wsréd nich w szczegdlnosci wymienic:

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

e silniejsze krwawienia, przy ktérych zachodzi konieczno$é transfuzji
krwi; zakazenie wirusem zoéttaczki lub HIV;

e niekiedy mogg wystgpi¢ uszkodzenia nerwéw lub miekkich czesci ciata. Dotyczy to takze
uszkodzen skory przez srodki dezynfekujgce lub prad elektryczny;

e tworzenie sie zakrzepdéw i zamkniecie naczynia krwionosnego przez wedrujgcy zakrzep
(zator ptuc);

e krwawienia pooperacyjne i krwawe wybroczyny;
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e zakazenia rany pooperacyjnej. Prowadzi to do przedtuzonego gojenia, a czasem do
powstawania ropni lub przetok;

e przerwanie szwow i rozejscie sie rany na skutek powiktan gojenia sie, zaburzen ukrwienia
lub obcigzen mechanicznych;

e zbyt duze i przeszkadzajace blizny, ktére mogg powstawaé w przypadku sktonnosci
osobniczych lub komplikacji w procesie gojenia;

e zaburzenie ukrwienia na skutek zamkniecia lub uszkodzenia naczynia krwionosnego, ktdére
moze wywotfa¢ martwice tkanek (np.: odlezyny);

e owrzodzenia w miejscu szwu;

e uszkodzenia nerwow, dajgce uczucie gtuchoty, bdlow, porazenia miesni;

Mozliwe jest takze wystgpienie innych nie zawsze mozliwych do przewidzenia powikfan. Wiekszos¢
wymienionych powiktan moze wymagac dalszych operacji lub leczenia, moze by¢ takze przyczyna
Smierci.

VI. Opis zwiekszonego ryzyka powiktan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiktan odlegtych

Po zakonczonej operacji bedzie zazwyczaj mozliwy powrdt do domu. W czesci przypadkdw moze
okazaé¢ sie jednak konieczne przyjecie Panstwa do szpitala w celu obserwacji pooperacyjnej.
Wiekszos¢ ran goi sie bez powiktan, jednak u czesci chorych dochodzi do utrudnienia w gojeniu
tkanek co moze przedtuzy¢ proces zdrowienia. Nalezy takze pamietaé o uzyskaniu informacji na temat
ostatecznego wyniku badania histopatologicznego (mikroskopowego) wycietego guza i zaleceniach z
tym zwigzanych.

VIIl.  Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego badania i leczenia

Celem proponowanego wyciecia wezta chfonnego jest przeprowadzenie badania histopatologicznego
i postawienie rozpoznania. Pozwoli to na podjecie witasciwego leczenia. Stad tez odstgpienie od
proponowanej procedury diagnostyczno-terapeutycznej moze przyczyni¢ sie do dalszego postepu
choroby w zwigzku z opdinieniem w podjetym leczeniu. W konsekwencji moze to stanowic
zagrozenie dla Panistwa zycia.

IX. Oswiadczenie pacjenta

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem/tam sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam
POINTOrMOWANY/NA  PIZEZ  coceeeeeeieee ettt ettt e et e e e eaa e e e e eaaeeeeeareeeens 0 proponowanym
rodzaju leczenia.
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Oswiadczam, iz miatem/tam mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i
otrzymatem/tam na nie odpowiedz. Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ pytania dotyczace
proponowanego leczenia prosze wpisac je ponizej:

D & W er A L= (o) eToTo [ o TR o - [of [=] o - [P
Data i czytelny podpis przedstawiciela USLAWOWEEO ......cceiviiiiiiiiiiiiiiee et e e e e e
Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i czytelny POAPiS PACIENTA c..ueiieeieiiiiie e et e e e s s e r e e e e e e e e e e s e naateeeeeeanns
Data i czytelny podpis przedstawiciela USTAWOWEEO ....cccceeeiiiiiiciciieeiieeeee e e e e e e e e e e e e
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i czytelny POAPiS PACTENTA. . uiiiiiie i e e e e e e e e e e e s e b rrr e e e e eaaaaaeaeeaaaan
Data i czytelny podpis przedstawiciela USLAWOWEEO ......cocvviieeiiiiiiiiie ettt ee e e aee s

(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.

DF = W or A L=l (o) oToTo [0 RN o - o] [=] oL - [T
Data i czytelny podpis przedstawiCiela USTAWOWEEO ...c..cccvveeeeieiiiiirreereeeeeeeee e eeeeeseesrrrrerereereeeeeeeeeens

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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