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ZGODA NA WYKONANIE BIOPSJI MAMMOTOMICZNEJ
(pod kontrolg ultrasonograficzng)
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NINIEJSZY DOKUMENT NALEZY PRZECZYTAC
I ZABRAC Z SOBA DO SZPITALA W DNIU OPERACJI

Biopsja mammotomiczna jest nowoczesng metodg pobierania wycinkéw z piersi. Biopsje
pod kontrola USG wykonuje si¢ w znieczuleniu miejscowym specjalng igla biopsyjna, ktora
wprowadza si¢ przez niewielkie (okoto 3 mm) nacigcie skory piersi. Odpowiednia konstrukcja igly
biopsyjnej i jej potaczenie z urzadzeniem zwanym mammotomem, a takze stala kontrola
ultrasonograficzna przebiegu biopsji, zapewnia pobranie z okolicy diagnozowanego obszaru piersi
odpowiednig ilo$¢ tkanki w postaci wielu wycinkow z jednego wklucia.

Przy pomocy biopsji mammotomicznej mozna pobiera¢ wycinki lub usuwa¢ w catosci
zmiany o wielko$ci do 2 cm. Materiat pobrany z piersi podczas tego zabiegu zawsze badany jest
histopatologicznie, co pozwala na precyzyjne ustalenie rozpoznania i zaplanowanie dalszego
postepowania.

Zabieg biopsji mammotomicznej nie wymaga dtugotrwatego pobytu w szpitalu, nacigcie
skory na ogot nie wymaga zakladania szwow, po zabiegu stosuje si¢ ucisk piersi w postaci bandaza
elastycznego lub opatrunku uciskowego.

Najczestsze wskazania do wykonania biopsji mammotomiczne] pod kontrola USG
obejmuja:
1. Zmiany tagodne
e Torbiel nawracajaca objawowa
e Gruczolakowtokniak (fibroadenoma)
2. Zmiany podejrzane, wymagajace pobrania materiatu do badania histopatologicznego
e Podejrzenie brodawczaka §rédprzewodowego
e Torbiel z podejrzanym rozrostem
3. Zmiany podejrzane o nowotwor zlosliwy
W czasie wykonywania biopsji lub po jej wykonaniu doj§¢ moze do powiklan. W
wiekszosci wypadkow powiklania nie powstaja, a jesli wystepuja, to na ogot nie sa grozne dla
zycia. Najczestsze mozliwe do wystgpienia powiktania to:
1. Krwotok lub obfite krwawienie, wymagajace zastosowania ucisku, a niekiedy chirurgiczne;j
rewizji miejsca biopsji w celu zatrzymania krwawienia.
2. Krwiak po zabiegu, najczesciej wchianiajacy sie po leczeniu zachowawczym.
3. Zapalenie piersi wymagajace podawania antybiotyku, a w przypadku ropnia wymagajace
leczenia chirurgicznego.
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4. Odma oplucnowa wymagajaca odpowiedniego leczenia szpitalnego, czesto chirurgicznego.

o

Zbyt duze nacigcie skory wymagajace zalozenia szwu chirurgicznego

6. Reakcja krazeniowa po znieczuleniu miejscowym, doprowadzajaca do omdlenia,
najczesciej szybko ustgpujaca po interwencji lekarskie;.

7. Inne powiklania, ktérych dotychczas nie notowano, a ktorych wystgpienia nie da si¢

przewidziec.

Objawy, jakie powinny skloni¢ do wczeSniejszej konsultacji medycznej.

Jezeli w okresie oczekiwania na operacje wystapia u Pani/Pana wymienione ponizej
objawy, bardzo prosimy o niezwloczne skontaktowanie si¢ z lekarzem kwalifikujacym lub
najblizszym szpitalem, udzielajacym pomocy w stanach nagtych / SOR-em.

— pojawienie si¢ wyczuwalnego guza w piersi lub szybkie powigkszenie si¢ poprzednio
wyczuwalnego guza

ZGODA NA WYKONANIE BIOPSJI MAMMOTOMICZNEJ POD KONTROLA
ULTRASONOGRAFICZNA

Z pacjentka(em) przeprowadzono rozmowe, podczas ktorej w sposob zrozumialy
przedstawilem celowos$¢ przeprowadzenia zabiegu, jego przewidywany przebieg i mozliwe do
wystgpienia powiklania. Pacjentke(ta) zakwalifikowano do zabiegu.

Pieczatka i podpis lekarza

OSWIADCZENIE WOLI - ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU

Oswiadczam, ze:

e Zostalem/am szczegdélowo poinformowany/a o rozpoznanym schorzeniu oraz
proponowanym zabiegu. Wiem na czym ten zabieg ma polegac, jaki bedzie jego zakres
I przebieg, jaki jest cel i oczekiwany wynik oraz rokowania z nim zwigzane.

e Zostalem/am szczegdlowo poinformowany/a o ryzyku 1 zagrozeniach zwigzanych
z przeprowadzeniem zabiegu, a takze ewentualnych, dajacych si¢ przewidziec
konsekwencjach zaréwno przebiegu jak 1 wyniku zabiegu oraz skutkach rezygnacji z jego
kontynuacji. Zostalem/am poinformowany/a przez lekarza, Ze niemozliwe jest
zagwarantowanie korzystnego wyniku zabiegu i moze nastgpi¢ koniecznos¢ kolejnych
zabiegdw/operacji. Zostalem/am poinformowany/a jakie sg alternatywne mozliwosci
postepowania medycznego i mam $wiadomos$¢ zalet oraz wad proponowanego zabiegu,
réwniez w porownaniu z tymi mozliwosciami.

e Zostalem/am poinformowany/a o mozliwosci wystgpienia powiklan, wymagajacych

interwencji chirurgicznej, dyktowanej wskazaniami medycznymi, na co wyrazam zgodg.

e Mialem/am mozliwo$§¢ zadawania pytan lekarzowi 1 przedstawienia mu swoich
watpliwos$ci, a na zadane pytania i przedstawione watpliwosci uzyskalem/am zrozumiate 1
wyczerpujace odpowiedzi i wyjasnienia.
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W historii choroby oraz podczas wywiadu i przeprowadzonych badan ujawnitem/am
wszystkie znane mi schorzenia i dolegliwosci 1 zarazem nie zataitem/am istotnych
informacji dotyczacych stanu zdrowia oraz przebytych chorob.

e Poinformowano mnie o konieczno$ci odpowiedniego postgpowania po przeprowadzeniu

zabiegu 1 zobowigzuj¢ si¢ doktadnie przestrzega¢ zalecen pozabiegowych 1 wizyt
kontrolnych.

e Zostatem/am poinformowany/a o prawie do rezygnacji od proponowanego zabiegu, nawet

po podpisaniu niniejszego oswiadczenia.

e Wyrazam zgod¢ na przetaczanie, w razie wystgpienia takiej koniecznosci, preparatow

krwiopochodnych. (JESLI NIE, PROSZE SKRESLIC)

e Wyrazam zgod¢ na wykonanie biopsji mammotomicznej pod kontrola USG.

data podpis pacjentki/ pacjenta / opiekuna prawnego
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REGULAMIN ODDZIALU SZPITALNEGO SALUS

§1
Zadaniem Oddziatu Szpitalnego SALUS jest wykonywanie ustug zdrowotnych, obejmujgcych
diagnozowanie i leczenie oraz opieke pielegniarskg w ramach lecznictwa zamknigtego.

§2
Czynnosci diagnostyczne i lecznicze w zakresie swoich kompetencji wykonujg samodzielnie lekarze
specjalisci przy wsparciu personelu pielegniarskiego. Nadzor nad pracg personelu medycznego sprawuje
Z-ca Dyrektora ds. Medycznych oraz Z-ca Dyrektora ds. Pielegniarstwa.

§3
Oddziatem kieruje Ordynator, ktorego zadaniem jest zapewnienie odpowiednich warunkow
organizacyjnych i technicznych dla dzialania oddziatu, nadzor nad przestrzeganiem zasad wspoiczesnej
wiedzy medycznej, przyjetych standardow i procedur w postepowaniu leczniczym oraz nadzor nad
prawidtowym prowadzeniem obowigzujgcej dokumentacji. Ordynator prowadzi rowniez nadzor nad
monitorowaniem i zapobieganiem zakazeniom szpitalnym.

§4
Ordynator wykonuje swoje funkcje przy pomocy pielegniarki oddzialowej, ktorej podstawowym zadaniem
jest zapewnienie najlepszej opieki oraz warunkow pobytu chorym. Pielegniarka oddziatowa realizuje swoje
zadania przy wsparciu zespolu pielegniarek, ktorym zarzqdza, nadzoruje i jest odpowiedzialna za ich stan
wiedzy fachowej oraz poziom etyczny. Pielegniarka oddziatowa wspétdziata z lekarzami i wiasciwym
personelem fachowym w zapobieganiu i zwalczaniu zakazen szpitalnych.

§S5
Lekarze specjalisci w ramach wykonywania swiadczen ambulatoryjnych kwalifikujq chorych do leczenia
szpitalnego, decydujq o sposobie leczenia i samodzielnie wykonujq zabiegi operacyjne, jak rowniez, przy
udziale lekarza anestezjologa ustalajq postegpowanie pooperacyjne, a nastgpnie prowadzq leczenie
ambulatoryjne, az do catkowitego wyleczenia. Przy wykonywaniu powyzszych czynnosci, lekarze specjalisci
obowigzani sq do przestrzegania przyjetych standardow i procedur w postgpowaniu profilaktyczno-
leczniczym oraz przestrzegania zalecen krajowego nadzoru specjalistycznego.

§6
Pielegniarka dyzurna wykonuje zlecenia lekarskie, prowadzi obserwacje i pielegnacje chorych. Przy
wykonywaniu zlecen i czynnosci pielegnacyjnych, przestrzega ustalonych standardow i procedur
postepowania.

ZASADY POBYTU W ODDZIALE

§7
Oddzial Szpitalny SALUS zapewnia warunki i mozliwos¢é catodobowego przebywania na jego terenie
rodzinie, bliskim i opiekunom pacjenta. Pacjenci oddzialu majg mozliwos¢ spotkania si¢ z osobami
odwiedzajgcymi w osobnym, przeznaczonym do tego celu pomieszczeniu w oddziale.
W sytuacjach wyjgtkowych (np. epidemiologicznych) odwiedzanie chorych przez bliskich moze by¢ decyzjg
Ordynatora lub Dyrektora Medycznego ograniczone lub wstrzymane.
Nie jest dozwolone przebywanie rodziny, bliskich i opiekunow pacjenta na sali intensywnego nadzoru
pooperacyjnego.

§8
Pacjent ma prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego z osobami z zewnqtrz, jak rowniez prawo do
dodatkowej opieki pielegnacyjnej swiadczonej przez osoby bliskie lub inne wskazane, dlatego krewni lub
opiekunowie na zyczenie pacjenta mogq uczestniczy¢ w opiece nad nim. Zakres i czas opieki ustalany jest
indywidualnie, w porozumieniu z Ordynatorem, lekarzem prowadzqcym oraz z pielegniarkg.
Przez opieke nad Pacjentem rozumiemy:
- zaspakajanie potrzeb emocjonalnych i duchowych (czytanie, rozmowa)
- pomoc w zaspakajaniu potrzeb fizjologicznych, toaleta ciata
- karmienie, Scisle wedlug okreslonej przez Ordynatora lub lekarza diety (z wylgczeniem pacjentow
majgcych trudnosci w polykaniu)
- uczestniczenie w procesie rehabilitacji w porozumieniu z lekarzem i rehabilitantem (spacer po korytarzu,
sadzanie w {0zku).
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§9

Pacjenci winni zglasza¢é personelowi medycznemu wszelkie swoje dolegliwosci, a takze, gdy okolicznosci
tego wymagajq, a mozliwosci pozwalajq, dolegliwosci innych pacjentow, moggce wskazywac na potrzebe
pilnej pomocy.

§10
Pacjenci przed zabiegami powinni zgtaszaé personelowi medycznemu fakt ewentualnego spozycia positku
lub napoju.

§11
Pacjenci po zabiegach:
- siadajg w tozkach i/lub wstajq z tozek wylqgcznie na podstawie decyzji personelu medycznego, po wyrazeniu
zgody przez lekarza prowadzgcego
- spozywajg pierwszy positek i wypijajq napoje na podstawie decyzji personelu medycznego
- opuszczajg oddzial po otrzymaniu wypisu (Karty Informacyjnej z leczenia szpitalnego) lub na wlasne
zgdanie — wylgcznie po zgloszeniu lekarzowi prowadzgcemu, lekarzowi dyzurnemu lub Ordynatorowi i po
odnotowaniu powyzszego faktu w dokumentacji medycznej

§12
Ponadto na Oddziale Szpitalnym SALUS zabronione jest:
- bieganie (dzieci) z wyjqtkiem sytuacji wymagajgcych pilnej interwencji
- wnoszenie i spozywanie alkoholu oraz palenie papierosow
- wnoszenie i pozostawianie w pokojach pacjentow produktow spozywczych tatwo psujqgcych
- wnoszenie i uzywanie wszelkich urzqdzen zaktocajgcych spokdj pacjentow i prace personelu
- zachowywanie si¢ w sposob gltosny, wulgarny i/lub stwarzajqcy zagrozenie dla innych
- jakiekolwiek zaklocanie i ingerowanie w proces leczenia i opieki nad pacjentem bez wiedzy i zgody
upowaznionego personelu medycznego
Wszelkie odstepstwa od wymienionych zasad dopuszczalne sq wylgcznie za zgodg Ordynatora lub innego
upowaznionego personelu medycznego Oddziatu Szpitalnego SALUS.

§13
Produkty spozywcze tatwo psujgce przyniesione przez krewnych pacjentow mogq by¢ przechowywane
wylgcznie w specjalnie do tego celu przeznaczonej lodowce, znajdujqcej si¢ w szpitalnej kuchni. Pozostate
produkty spozywcze i inne mogq by¢ przechowywane w szafkach przy tozkach szpitalnych. Pacjenci
spozywajgcy wlasne pokarmy lub napoje nie powinni czestowaé innych pacjentow bez zgody personelu
medycznego.

§14
Pacjenci przebywajgcy na terenie Oddziatu Szpitalnego SALUS majq zapewniong mozliwos¢ komunikacji z
otoczeniem zewnetrznym. Mogq korzystac z wlasnych telefonow komorkowych, bezprzewodowego telefonu
stacjonarnego na oddziale oraz bezprzewodowego internetu WI-FI. Komunikacja z otoczeniem
zewnetrznym powinna by¢ prowadzona bez zakiocania spokoju oraz procesu leczenia i opieki pozostatych
pacjentow i personelu medycznego.

§15
Pacjenci obcojezyczni i gluchoniemi majg zapewniong catodobowg mozliwos¢ porozumiewania
z personelem medycznym. Z uwagi na planowy tryb leczenia, dyzury podczas pobytu pacjentow,
wymagajgcych komunikacji w jezyku obcym Ilub migowym obsadzane sq przez personel medyczny
porozumiewajgcy si¢ w danym jezyku lub za zgodg obu stron na czas pobytu pacjenta zatrudniony jest
tHumacz.

§16
Pacjenci przebywajqcy na oddziale szpitalnym SALUS majg prawo do korzystania z opieki duszpasterskiej.
Na zyczenie pacjenta lub jego najblizszych personel oddziatu skontaktuje sie telefonicznie z duchownym
wskazanego wyznania.

Oswiadczam, ze zapoznalem (am) si¢ z trescig Regulaminu Oddziatu Szpitalnego SALUS i zobowigzuje
si¢ stosowa¢ do jego zapisow. Mam $wiadomos$¢, ze celowo naruszajac zapisy regulaminu moge
spowodowac zagrozenie dla zycia i/lub zdrowia swojego oraz innych pacjentow.

data podpis pacjentki(a)
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