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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA
POBRANIE SZPIKU DO AUTOTRANSPLANTACJI NA SALI OPERACYJNEJ

DANE PACJENTA
IMIE INAZWISKO PACTENT A & Lo e

NR HISTORII CHOROBY ..ottt e e e e e
PESEL/DATA URODZENIA ; ..ottt e,

. RODZAJ SCHORZENIA |1 WSKAZANIA DO POBRANIA SZPIKU DO
AUTOTRANSPLANTACJI NA SALI OPERACYJNEJ:
Na  podstawie  przeprowadzonych  dotychczas badan  rozpoznano u  Pani/a:

(nazwachoroby)
Zgodnie z zasadami wspodiczesnej wiedzy medycznej istnieja u Pani/a wskazania
do pobrania szpiku do autotransplantacji.

II. INFORMACJE ODNOSNIE PROCEDURY: POBRANIE SZPIKU DO
AUTOTRANSPLANTACJI NA SALI OPERACYJNEJ

Szpik kostny jest ,,fabryka” komodrek krwi. Ta ptynna tkanka wytwarza erytrocyty (krwinki
czerwone) transportujace tlen, leukocyty (krwinki biale), ktorych zadaniem jest obrona i
zwalczanie infekcji oraz ptytki krwi (trombocyty) biorgce udziat w procesie krzepnigcia krwi.
U zdrowych, dorostych ludzi czynny, czerwony szpik kostny produkujacy komorki krwi
znajduje si¢ w kosciach ptaskich - w jamach szpikowych mostka, zeber, kregach, kosci
biodrowych, kosci czaszki. Szpik po aspiracji z jamy szpikowej wyglada tak jak krew. Pobranie
szpiku kostnego wykonuje si¢ zazwyczaj w znieczuleniu ogdélnym w warunkach sali operacyjnej. Zabieg
trwa od 1,5 do 3 godzin. W wyjatkowych sytuacjach zespodt lekarski moze zdecydowaé o pobraniu
szpiku w znieczuleniu podpajeczynéwkowym (tzn. z podaniem znieczulenia do opon kregostupa
ledZzwiowego) bez narkozy ogélnej. Kazdy pacjent przed pobraniem szpiku ma rutynowo zabezpieczane
2j. koncentratu krwinek czerwonych (NUKKCz) do transfuzji przy zabiegu pobrania szpiku kostnego.
Przyjecie pacjenta celem pobrania szpiku nastepuje na 2-3 dni przed zabiegiem. Szpik kostny pobiera si¢
z talerzy biodrowych (troche ponad posladkami), metoda wielokrotnych naklu¢ i aspiracji (czyli
odsysania) szpiku. Szpik pobiera dwoch lekarzy i wlewa go do specjalnie przygotowanego worka. Sam
zabieg pobierania trwa okoto 60-120 minut i pobiera si¢ od 1000 do 1500 mililitrow szpiku.W tym
samym czasie przetacza si¢ wczesniej zabezpieczony NUKKCz. Po pobraniu szpiku lekarz pokrywa
miejsca naklu¢ niewielkimi opatrunkami. Anestezjolog przystepuje do wybudzenia pacjenta z narkozy.
Pobranie materiatu pozwoli na wykonanie procedury autotransplantacji szpiku.

I11.  INNE DOSTEPNE METODY LECZENIA

Pobranie komorek krwiotwoérczych z krwi obwodowe;j

Iv. OPIS POWIKLAN STANDARDOWYCH ZWIAZANYCH Z PROPONOWANA

PROCEDURA MEDYCZNA

Po wybudzeniu dawca moze przejsciowo odczuwaé bole gardla, nudno$ci, uczucie zimna, dreszcze.

Dolegliwosci ustepuja zwykle po kilku godzinach i pacjent moze opusci¢ szpital na drugi dzien po

kontroli parametréw morfologii.

- bolesnos¢ w miejscu wktué, ktora wystepuje u ok. potowy pacjentéw, utrzymuje si¢
przez 1-3 tygodnie i moze wymagac stosowania tagodnych srodkéw przeciwbolowych

- miejscowe powiktania infekcyjne (bardzo rzadko)

- powiktania anestezjologiczne, omawiane z pacjentem przez lekarza anestezjologa w

trakcie kwalifikacji do znieczulenia ogdlnego

. Niniejszy dokument stanowi wtasno$é Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
Zadna czes¢ niniejszego dokumentu nie moze by¢ przedrukowywana ani kopiowana jakakolwiek technika
bez zgody Dyrektora Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
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V. OPIS MOZLIWYCH NASTEPSTW REZYGNACJI Z PROPONOWANEGO ZABIEGU

- Zmnigjszenie prawdopodobienstwa uzyskania remisji choroby nowotworowe;.

- Skrdcenie czasu catkowitego przezycia.

- Skrécenie czasu do progresji choroby nowotworowej.

V1. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pan/i zapytal/a nas o wszystko co chcialaby Pan/i wiedzie¢ w zwiazku
z planowanym zabiegiem autotransplantacji na sali operacyjnej . Wszelkie informacje
dodatkowe dotyczace planowanego zabiegu oraz wszelkie oczekiwane przez Panig/a
wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego lekarza zatrudnionego w Naszej Klinice. Chetnie
odpowiemy na wszystkie Pani/a pytania.

Zastrzezenia pacjentki/pacjenta co do proponowanego zabiegu:

Jezeli macie Panstwo jeszcze jakie$ pytania dotyczace proponowanego zabiegu prosimy o
ich wpisanie ponizej:

VII. OSWIADCZENIE PACJENTA

Potwierdzam, ze:

- mialem/am mozliwo$¢ uzyskania od zespotu leczacego mnie i kierujacego do transplantacii,
a nastgpnie od lekarzy OLS Transplantacji Szpiku Kliniki Hematologii i Transplantacji Szpiku SCO
w Kielcach wyczerpujacych informacji co do celu, sposobu i ryzyka zabiegu pobrania szpiku do
autotransplantacji na sali operacyjnej. Wszystkie watpliwosci zostalty mi wyjasnione w czasie
WYCZerpujacej rozmowy z:

 (imiinazwisko lekarza)
Prosimy, aby Pan/i zapytal/a nas o wszystko co chcialaby Pan/i wiedzie¢ w zwiagzku
z planowanym zabiegiem pobrania szpiku do autotransplantacji na sali operacyjnej.

- poinformowano mnie, ze przyje¢cie do programu transplantacji nie jest uzaleznione od jakichkolwiek
optat i zabezpieczen finansowych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz informacji dotyczacych przebiegu
transplantacji i dalszego leczenia do Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnego do Spraw Transplantacji
,Poltransplant" zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dn.25 kwietnia 2006 (Dz.U.Nr76,
poz.542) oraz do Europejskiego Rejestru Transplantacji Szpiku (European Bone Marrow Transplantation
Registry) z zastrzezeniem objecia danych personalnych tajemnica lekarskg. Wyrazam rowniez zgodg na
przestanie mojego numeru PESEL do Ministerstwa Zdrowia celem monitorowania rozliczenia kontraktu
na procedury wysokospecjalistyczne, do ktorych nalezy przeszczep komorek krwiotworczych. Wyrazam
zgode na wykorzystanie anonimowe danych dotyczacych przebiegu mojego leczenia w badaniach
naukowych prowadzonych przez Klinike¢ Hematologii i Transplantacji Szpiku SCO w Kielcach
Potwierdzam, ze otrzymatem/am jednobrzmigcg kopie powyzszej informacji i zgody na proponowane
leczenie.
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(Podpis pacjenta)

. Niniejszy dokument stanowi wtasno$é Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
Zadna czes¢ niniejszego dokumentu nie moze by¢ przedrukowywana ani kopiowana jakakolwiek technika
bez zgody Dyrektora Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
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Bez zastrzezen wyrazam dobrowolng zgode na zabieg pobrania szpiku do autotransplantacji
na Sali operacyjnej. Oswiadczam rowniez, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie
zatailem istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych chorob.
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(Podpis pacjenta)

Potwierdzam, ze pacjent/tka zostal/a poinformowany/a o celu planowanego zabiegu jego
przebiegu oraz powiktaniach mogacych powsta¢ w wyniku przeprowadzonej procedury.

KIElCE, ANIA oo e
(Podpis i pieczeé lekarza)

Nie wyrazam zgody na proponowany mi_zabieg pobrania szpiku do autotransplantacji na sali
operacyjnej. Zostatem/tam poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej
decyzji dla mojego zdrowia i zycia oraz zwigkszonym ryzyku wznowy lub progresji choroby.
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(Podpis pacjenta)

Potwierdzam, ze pacjent/tka zostat poinformowany o celu planowanym zabiegu, jego przebiegu
oraz powiktaniach mogacych powsta¢ w wyniku przeprowadzonej procedury oraz skutkach
odmowy.

KIEICE, ANIA oo e
(Podpis i pieczec¢ lekarza)

. Niniejszy dokument stanowi wtasno$é Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
Zadna czes¢ niniejszego dokumentu nie moze by¢ przedrukowywana ani kopiowana jakakolwiek technika
bez zgody Dyrektora Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
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