 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        
    (Печатка Клініки)                                           
                                                                         ЗАЯВА                                                                                
ПАЦІЄНТА АБО ЙОГО ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВНИКА/ ОФІЦІЙНОГО ОПІКУНА
ПРО НАДАННЯ СВІДОМОЇ ЗГОДИ НА ДІАГНОСТИЧНУ БІОПСІЮ НИРКИ
Я, що нижче підписався/-лася:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , PESEL: . . . . . . . . . . . . . . . . 
Що проживає: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., № історії хвороби: . . . . . . 
Заявляю, що мене було повідомлено про: 
1) ХАРАКТЕР, МЕТУ, ПРОПОНОВАНИЙ СПОСІБ ПРОВЕДЕННЯ ПРОЦЕДУРИ
Біопсія нирки - це основний метод діагностики захворювання паренхіми нирок. Матеріал, отриманий в результаті біопсії досліджується під мікроскопом, що разом з іншими результатами обстежень дозволяє на підставі відповідного діагностування хвороби, оцінювати прогноз і застосовувати найбільш відповідний метод лікування. Дослідження проводиться під ультразвуковим контролем, з використанням місцевої анестезії, стандартно береться 2 зразки тканин. 
2) ОЧІКУВАНІ ПЕРЕВАГИ ТА МОЖЛИВІ ДОВГОСТРОКОВІ НАСЛІДКИ ЗАПРОПОНОВАНОЇ ПРОЦЕДУРИ
Обстеження  тканин нирки під мікроскопом дозволяє точно діагностувати хворобу, оцінити прогноз і застосувати найбільш відповідний метод лікування. Додатково біопсія нирки може бути корисною у майбутньому при скеруванні на трансплантацію нирки. Біопсія трансплантованої нирки також дозволяє точно визначити причину гіршого функціонування трансплантата, оцінити прогноз і вибрати найкращий метод лікування. 
3) ПОВЕДІНКА ПІСЛЯ ВИЩЕ ЗАЗНАЧЕНОЇ ПРОЦЕДУРИ
Пацієнт після проведення біопсії нирки повинен перебувати в постільному режимі протягом 24 годин, вимагає ретельного спостереження (тиск, пульс, больові відчуття, гематурія). Наступного дня після проведення біопсії здійснюється звичайне ультразвукове обстеження черевної порожнини. 
4) ЙМОВІРНІ НАСЛІДКИ, УСКЛАДНЕННЯ ТА РИЗИКТ ТА МОЖЛИВІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ІНШОГО СПОСОБУ ДІЙ 
За умови дотримання визначених правил процедура є безпечним, звичайним методом діагностування захворювань нирок.  Тим не менше можуть виникнути ускладнення:
· мікроскопічна гематурія не трактується як ускладнення і виникає практично у всіх пацієнтів, 
· Значна гематурія виникає у 2-5% та у переважній більшості випадків зникає через кілька годин, але може бути тривалою і навіть потребувати переливання крові.  
· клінічно значимі біляниркові гематоми можуть виникати у 2-3%,
· пошкодження великих судин, артеріовенозні аневризми та свищі зустрічаються дуже рідко (менше 1%),
· ще рідше виникає необхідність здійснення операції після проведення процедури біопсії (менше 0,4%),
· Летальні випадки після біопсії нирок описуються спорадично (0,02%). 
Задля підвищення безпеки просимо дати відповідь на наступні запитання:
1. Чи виникали у Вас гематоми при незначних травмах, значні кровотечі з невеликих ран або після видалення зубів?  
                              ( Так                  ( Ні
2. Чи хворіли ви на інфекційний гепатит або інші захворювання печінки? 
                              ( Так                  ( Ні
3. Чи вживаєте Ви постійно або вживали протягом останнього тижня жарознижуючі, обезболюючі, кроворозріджуючі засоби, аспірин чи інші препарати, про які Ви забули повідомити свого лікаря? 
                              ( Так                  ( Ні
5) НАСЛІДКИ ВІДМОВИ ВІД ПРОВЕДЕННЯ ПРОЦЕДУРИ
Без проведення біопсії неможливо встановити точний діагноз та у більшості випадків застосувати відповідне лікування (особливо у випадках первинного та вторинного гломерулонефриту). 
У мене також була належна можливість задавати питання, що стосуються запланованої процедури та достатньо часу для ознайомлення з наданою інформацією. Інформація про запропоновану процедуру мені зрозуміла, вичерпна та очевидна.
Мною також було повідомлено лікаря про усі мої хвороби, здійснені операції та використовувані ліки*.                                                                                                   
	У зв’язку з вищезазначеним заявляю, що я надаю повну та свідому згоду*
на ДІАГНОСТИЧНУ БІОПСІЮ НИРКИ
а також у випадку необхідності на розширення діапазону або зміни методу
    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           . . . . . . . . . . . . . . . . . . .               . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
     Печатка та підпис лікаря                             Дата, година, хвилина.                   Розбірливий підпис пацієнта, 
         що отримує згоду                                                                               або його законного представника                                                       
                                                                                                                                       / офіційного опікуна                                                                                                                                                         


	У зв’язку з вищезазначеним заявляю, що я не надаю згоди*  
на ДІАГНОСТИЧНУ БІОПСІЮ НИРКИ
    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           . . . . . . . . . . . . . . . . . . .               . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
     Печатка та підпис лікаря                             Дата, година, хвилина.                   Розбірливий підпис пацієнта, 
         що отримує згоду                                                                               або його законного представника                                                       
                                                                                                                                        / офіційного опікуна


(* - непотрібне викреслити)
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        
    ( Pieczątka Kliniki)                       
                                                                         OŚWIADCZENIE                                                                                

PACJENTA LUB JEGO PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / OPIEKUNA PRAWNEGO

DOTYCZĄCE WYRAŻENIA ŚWIADOMEJ ZGODY NA  DIAGNOSTYCZNĄ BIOPSJĘ NERKI
Ja niżej podpisana/y:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , PESEL: . . . . . . . . . . . . . . . . 

Zamieszkała/y: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., Nr historii choroby: . . . . . . 

Oświadczam, że zostałam/em  poinformowana/y o: 

1) CHARAKTERZE, CELU, PROPONOWANYM SPOSOBIE PRZEPROWADZANIA ZABIEGU

Biopsja nerki jest podstawową metodą diagnostyczną miąższowych chorób nerek. Materiał pobrany w trakcie biopsji oglądany jest pod mikroskopem, co wraz z pozostałymi wynikami badań pozwala na postawienie właściwego rozpoznania choroby, ocenę rokowania i zastosowania najbardziej odpowiedniego leczenia. Badanie jest wykonane pod kontrolą ultrasonograficzną, w znieczuleniu miejscowym, standardowo pobiera się dwa wycinki. 

2) OCZEKIWANYCH KORZYŚCIACH I MOŻLIWYCH ODLEGŁYCH SKUTKACH PROPONOWANEGO ZABIEGU

Badanie mikroskopowe wycinka nerki pozwala na ścisłe postawienie rozpoznania choroby, ocenę rokowania, zastosowanie najbardziej odpowiedniego sposobu leczenia. Dodatkowo biopsja nerki może być pomocna w przyszłości do kwalifikacji do przeszczepu nerki. Również biopsja nerki przeszczepionej pozwala na dokładne ustalenie przyczyny gorszej funkcji przeszczepu, ustalenia rokowania i wybranie najlepszego sposobu leczenia. 

3) SPOSOBIE POSTĘPOWANIA PO WYŻEJ WYMIENIONYM ZABIEGU

Chory po biopsji nerki musi leżeć w łóżku przez 24 godziny, wymaga bacznej obserwacji (ciśnienie, tętno, dolegliwości bólowe, krwiomocz). Następnego dnia po biopsji wykonuje się rutynowo badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej. 
4) PRZEWIDYWANYCH NASTĘPSTWACH, POWIKŁANIACH I RYZYKU ORAZ  MOŻLIWOŚCI ZASTOSOWANIA INNEGO SPOSÓBU POSTĘPOWANIA 

Przy przestrzeganiu określonych zasad zabieg jest bezpieczną, rutynową metodą diagnostyczną chorób nerek. Tym niemniej mogą wystąpić powikłania:

· krwiomocz mikroskopowy nie jest traktowany jako powikłanie i występuje praktycznie u wszystkich chorych, 

· krwiomocz znacznego stopnia występuje u 2-5% chorych, zazwyczaj ustępuje w ciągu kilku godzin, ale może się przedłużyć, a nawet wymagać przetoczenia krwi, 

· krwiaki okołonerkowe znaczące klinicznie mogą wystąpić w 2-3%,

· uszkodzenia dużych naczyń, tętniaki i przetoki tętniczo-żylne zdarzają się bardzo rzadko (poniżej 1%),

· jeszcze rzadziej zachodzi konieczność zabiegu operacyjnego po biopsji (poniżej 0,4%),

· zgony po biopsji nerki opisywane są sporadycznie (0,02%). 

W celu zwiększania bezpieczeństwa prosimy o odpowiedź na następujące pytania:
1. Czy występowały czasem krwiaki po niewielkich urazach, obfite krwawienia z małych zranień lub po usunięciu zębów?  

                              ( Tak                  ( Nie
2. Czy chorował(-a) Pan/Pani na żółtaczkę zakaźną lub inne choroby wątroby? 

                              ( Tak                  ( Nie
3. Czy przyjmuje Pan/Pani przewlekle lub przyjmował(-a) w ostatnim tygodniu leki przeciwgorączkowe, przeciwbólowe, zmniejszające krzepliwość krwi, aspirynę lub inne leki o którym zapomniał(-a) Pan/Pani powiedzieć lekarzowi prowadzącemu? 

                              ( Tak                  ( Nie
5) SKUTKACH ODMOWY PODDANIA SIĘ ZABIEGOWI

Bez badania biopsji nie można ustalić dokładnego rozpoznania i w większości przypadków zastosować właściwego leczenia (szczególnie w przypadkach pierwotnych i wtórnych kłębuszkowych zapaleń nerek). 

Miałam/em również satysfakcjonującą mnie możliwość zadawania pytań dotyczących planowanego zabiegu i wystarczająco dużo czasu na zapoznanie się z przedstawionymi informacjami. Informacja o proponowanym zabiegu jest dla mnie jasna, wyczerpująca i zrozumiała.

Poinformowałam/em również lekarza o wszystkich moich chorobach, przebytych zabiegach operacyjnych i stosowanych lekach*.                                                                                                   

	W związku z powyższym oświadczam, że wyrażam pełną i świadomą zgodę*

 na DIAGNOSTYCZNĄ BIOPSJĘ NERKI
oraz w razie konieczności na poszerzenie zakresu zabiegu lub zmiany metody
    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           . . . . . . . . . . . . . . . . . . .               . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

     Pieczątka i podpis lekarza                             Data, godzina i minuta.                   Czytelny podpis pacjenta 

         pobierającego zgodę                                                                               lub jego przedstawiciela  ustawowego                                                       

                                                                                                                                       / opiekuna prawnego                                                                                                                                                         


	W związku z powyższym oświadczam, że nie wyrażam zgody*  

na DIAGNOSTYCZNĄ BIOPSJĘ NERKI
    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           . . . . . . . . . . . . . . . . . . .               . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

     Pieczątka i podpis lekarza                             Data, godzina i minuta.                   Czytelny podpis pacjenta 

         pobierającego zgodę                                                                               lub jego przedstawiciela  ustawowego                                                       

                                                                                                                                        / opiekuna prawnego


( * - niepotrzebne wykreślić)

