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ZGODA NA BIOPSJE CIENKOIGLOWA TARCZYCY

Biopsja tarczycy wykonywana jest u chorego, u ktérego na podstawie przeprowadzonego badania
ultrasonograficznego stwierdzono potrzebe oceny cytologicznej gruczotu. Jest to jedyna i najprostsza z dostepnych obecnie
metod umozliwiajgcych rozpoznanie procesu nowotworowego w gruczole tarczowym. Taka kolejnos¢ postepowania
(badanie lekarskie, badanie USG) jest zalecana przez wszystkie organizacje naukowe na sSwiecie. Badanie polega na
pobraniu komérek do badania mikroskopowego przy pomocy specjalnej igty wprowadzanej do narzadu pod kontrolg
obrazu USG. Badanie odbywa sie przezskdrnie i w jego trakcie poczuje Pani/Pan kilka uktu¢ w szyje o ktérych bedzie
Pani/Pan uprzedzony przez lekarza.

Biopsja jest zabiegiem stosunkowo bezpiecznym, ale w pewnych wypadkach zastosowanie powyziszej metody
niestety moze spowodowac wystgpienie powiktan. Najczestszym powiktaniem jest podbiegniecie krwawe (siniec).

Aby zmniejszy¢ mozliwos$é wystgpienia powaznego powiktania nalezy przez 7 dni przed planowang biopsjg przestac
przyjmowac leki przeciwzakrzepowe (rozrzedzajgce krew), takie jak pochodne kwasu acetylosalirylowego (aspiryna,
polopiryna, acard, bestpiryn itp.) oraz acenokumarol badz warfaryna (sintrom, acenocumarol, warfin).

Kazdy, nawet najmniejszy zabieg obcigzony jest ryzykiem wystgpienia pewnych komplikacji. W razie jakichkolwiek
watpliwosci, niezrozumienia catosci lub fragmentu informacji prosimy o zwrécenie sie do lekarza o dodatkowe wyjasnienia
i zadawanie dodatkowych pytan.

Prosimy o podpisanie ponizszego oswiadczenia:

PACJENT

(imie i nazwisko pacjenta)

OPIEKUN PRAWNY (w imieniu pacjenta ponizej 18 roku Zycia)

(imie i nazwisko opiekuna)

Ja nizej podpisany/a oswiadczam ze od 7 dni nie przyjmuje/nie s3 podawane podopiecznemu leki przeciwkrzepliwe
(rozrzedzajace krew)

(nazwa leku)

Oswiadczam, ze zapewniono mi nieograniczone mozliwosci pytan na temat oczekujgcego mnie zabiegu, na wszystkie
udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposdb satysfakcjonujgcy. Zgadzam sie na przeprowadzenie biopsji tarczycy.
Lekarz wykonujgcy badanie w czasie konsultacji przed badaniem wyjasnit mi na czym polega badanie i dlaczego je
wykonujemy. Jestem swiadom podejmowanej przeze mnie decyzji.

data i podpis lekarza data i podpis pacjenta lub opiekuna prawnego


mailto:rejestracja@pcdl.pl

