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BIOPSJA WEZLtOW WARTOWNICZYCH (WW)

Szanowna Pani,

Zostata Pani zakwalifikowana do leczenia operacyjnego. W zwigzku z czym powinna Pani
wyrazi¢ swiadomg zgode na przeprowadzenie tej operacji, dlatego prosimy o doktadne
zapoznanie sie z przedstawionymi ponizej informacjami. Pozwoli to Pani na zapoznanie sie
ze specyfikg operacji oraz ewentualnymi jej nastepstwami. Przed podpisaniem zgody na
operacje bardzo prosimy o zadawanie pytan chirurgowi, ktéry jest Pani lekarzem
prowadzgcym. Zostosowane leczenie operacyjne stanowi z reguty czes¢ Pani leczenia
onkologicznego, dlatego tak niezbedne jest wypracowanie optymalnych warunkow naszej
wspotpracy.

Informacja o zakresie operacji

Zakres operaciji bedzie dotyczyt weztéw chtonnych dotu pachowego.
Wezly chtonne dotu pachowego:

1. Ocena weztdw chtonnych regionalnego sptywu odbywa sie poprzez wykonanie
chirurgicznej identyfikacji tzw. wezla/weztéw wartowniczych. Procedura
poszukiwania  wezta  wartowniczego wymaga  wykonania  badania
limfoscyntygrafii w okresie przedoperacyjnym (zwykle 1 dzien przed operacjg),
oraz dodatkowo w dniu zabiegu, podania barwnika w okolice brodawki sutkowej
lub guza piersi/blizny po wycieciu nowotworu.

2. Wykonanie limfoscyntygrafii (podanie znacznika izotopowego) jak i podanie
barwnika, moze spowodowac powstanie reakcji uczuleniowych (zaczerwienienie,
wysypka, obrzek). Ponadto podanie barwnika moze spowodowa¢ powstanie w
obrebie operowanej piersi trwatego, niebieskiego tatuazu. W okresie
pooperacyjnym nalezy spodziewal sie zmiany zabarwienia moczu na kolor
zielonkawy.

3. Zaproponowana technika biopsji weztow chtonnych tzn. ldentyfikacja wezta
chtonnego wartowniczego jest skuteczna w ponad 95% biopsji, jednak w
przypadku niezidentyfikowania wezta wartowniczego chirurg usuwa wigkszosc
weztéw chtonnych dotu pachowego.

Kazdorazowo przed zabiegiem dokonujemy oznaczenia na skorze strony, ktéra zostanie
zoperowana.

Informacja o ewentualnych powiktaniach zwigzanych
z operacja i mozliwych konsekwencjach zdrowotnych

Kazdy zabieg (nawet przy zachowaniu najwyzszejj starannosci operacyjnej), niesie ze
sobg ryzyko wystgpienia komplikacji, ktére mogg wymagac ponownej interwencji
chirurgicznej lub przedtuzonej opieki ambulatoryjnej. Do najczesciej wystepujgcych
komplikacji zalicza sie:

1. Krwawienie (wystgpienie krwiaka w lozy po operaciji).

2. Stan zapalny (ropien), ropienie rany lub inne powiktania utrudniajgce gojenie
rany (np. martwica brzegéw rany).

3. Dtugotrwate gromadzenie sie chtonki, wymagajgce okresowych ,punkc;ji”.

W pdzniejszym okresie mogg wystgpi¢ nastepujgce zmiany pooperacyjne pod postacia:



-

. Deformaciji i asymetrii piersi i okolicy dotu pachowego.

2. Obrzekéw w rejonie operacji (piersi i konczyny) wraz z czesciowym i/lub
okresowym zaburzeniem ich funkcji.

3. Zaburzenia czucia i/lub utrzymujgcych sie boléw pooperacyjnych.

4. Powstajgcych pooperacyjnych blizn, ktore nie tylko mogg nie spetniac

oczekiwanych przez Panig efektow kosmetycznych lecz takze utrudnia¢ badanie

pooperacyjne (kliniczne, mammografie, itd.) i/lub wptywac na ich interpretacije.

Informacja o obowigzujgcym postepowaniu pooperacyjnym

Przyjmuje do wiadomosci koniecznosS¢ przestrzegania zalecen pooperacyjnych,
okreslonych przez chirurga zasad postepowania z miejscem operowanym oraz
zastosowanie sie do obowigzku przestrzegania wizyt kontrolnych. Jestem swiadoma, ze
niezastosowanie sie do zalecen zwalnia Zespét Operujgcy z odpowiedzialnosci za
powiktania wynikajgce z moich zaniedban.

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisana ur.

PESEL.:

wyrazam zgode na wykonanie u mnie zabiegu operacyjnego polegajacego na:

Miatam mozliwos¢ swobodnego =zadawania pytan zwigzanych 2z operacjg
i zrozumiatam na czym ona polega. Zrozumiatam wyjasnienia i zostatam
poinformowana o:

] zakresie planowanej operacji,

[I mozliwych powiktaniach zwigzanych z tym typem operaciji i mozliwych
konsekwencjach dla mojego zdrowia,

1 obowigzujgcym postepowaniu pooperacyjnym,

Oswiadczam, ze zrozumiatam tre$¢ powyzszej informacji, jestem $wiadoma
mozliwosci i zakresu wystgpienia powiktan zwigzanych z planowang operacjg
i akceptuje je.

Ponadto wyrazam zgode na wykonanie zdje¢ fotograficznych mojego przypadku dla
celow dokumentacyjnych i/lub naukowych, pod warunkiem spetnienia przez nie
wymogu nierozpoznawalnosci mojej osoby.

Data: Podpis pacjentki Pieczatka i podpis lekarza
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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH - NEWSLETTER:

Chce zapisac sie na newsletter, a co za tym idzie, wyrazam zgode na sporadyczne
przesytanie na moj adres e-mail informacji o nowosciach, promocjach i wydarzeniach
pochodzgcych od Gabinet Chirurgii Plastycznej Tadeusz Witwicki, ul. Nasturcjowa 6,
03-989 Warszawa. Wiem, ze w kazdej chwili bede mogta wycofa¢ zgode.

e-mail: ..., Podpis: ..o

Chcemy dziata¢ zgodnie z prawem, dlatego przekazujemy Pani komplet informacji
zwigzanych z ochrong Pani danych osobowych:

e administrator danych osobowych: Gabinet Chirurgii Plastycznej
Tadeusz Witwicki, ul. Nasturcjowa 6, 03-989 Warszawa, e-mail:
gabinet@drwitwicki.pl,

e cel przetwarzania danych: wysytka newslettera,

e odbiorca danych: Freshmail — dostawca systemu Freshmail, w ktérym
przetwarzane sg dane,

e podstawa prawna przetwarzania danych: art. 6 ust. 1 lit. a RODO,

e dane bedg przetwarzane przez czas funkcjonowania newslettera,
chyba Ze wczesniej zrezygnuje Pani z jego otrzymywania,
co spowoduje usuniecie danych,

e ma Pani prawo do: zgdania dostepu do swoich danych, ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia
danych, cofniecia zgody na przetwarzanie danych w celu wysyiki
newslettera, wniesienia skargi do organu nadzorczego,

e podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne, by otrzymywaé
newsletter.



