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Swiadoma zgoda na biopsje tkanki thuszczowej
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1. Biopsj¢ tkanki tluszczowej wykonuje si¢ w celu rozpoznania amyloidozy. Materiat
pobierany jest najcze¢sciej z podskornej tkanki thuszczowej powtok brzucha. Powiktania, ktore
mogg wystapi¢ w miejscu biopsji to:

siniak i dyskomfort
krwawienie
zakazenie.

W przypadku, gdy pacjent przyjmuje leki zmniejszajace krzepliwos¢ krwi (aspiryna, acard,
polocard, acenokumarol, sintrom, warfin, heparyny w zastrzykach), nalezy poinformowac o
tym lekarza wykonujacego badanie.

Wyrazam §wiadoma zgod¢ na biopsj¢ tkanki thuszczowej. Zostatem/am poinformowany/na o

celu i sposobie wykonania powyzszej procedury, ryzyku z nig zwigzanym oraz mozliwych
powiktaniach.

2.0swiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji

dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia. Oswiadczam, iz miatem/tam* mozliwos¢
nieograniczonego zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymatem/tam* na nie

odpowiedz. Bez zastrzezen zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medycznej.
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3. Nie wyrazam zgody na wykonanie proponowanej procedury medycznej
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(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)



