ZARZADZENIE NR 48/2020

Dyrektora Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie —
Panstwowego Instytutu Badawczego
z dnia 28 kwietnia 2020 r.

w sprawie wprowadzenia do stosowania w Narodowym Instytucie Onkologii im. Marii
Sklodowskiej-Curie — Panstwowym Instytucie Badawczym w Warszawie wzoréw formularzy
»Zgody na wykonanie zabiegu operacyjnego” oraz ,Zgody na leczenie systemowe
z informacjg o mozliwych skutkach ubocznych chemioterapii”.

Na podstawie § 7 Statutu Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie —
Panstwowego Instytutu Badawczego, zarzadza sig¢, co nastgpuje:

§1

1. Wprowadza si¢ do stosowania w Narodowym Instytucie Onkologii im. Marii Sklodowskiej-
Curie — Panstwowym Instytucie Badawczym w Warszawie wzor formularza ,,Zgody na
wykonanie zabiegu operacyjnego”, stanowigcy zatacznik Nr 1 do niniejszego zarzadzenia.

2. Wprowadza si¢ do stosowania w Narodowym Instytucie Onkologii im. Marii Sktodowskiej-
Curie — Panstwowym Instytucie Badawczym w Warszawie w Warszawie wzor formularza
,»Zgody na leczenie systemowe z informacjg o mozliwych skutkach ubocznych chemioterapii”,
stanowiacy zalacznik Nr 2 do niniejszego zarzadzenia.

§2
Traci moc Zarzadzenie Nr 50/2013 Dyrektora Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii
Sktodowskiej — Curie z dnia 12 listopada 2013 r. w sprawie wprowadzenia do stosowania
w Centrum Onkologii — Instytucie im. Marii Sklodowskiej — Curie w Warszawie wzoréw
formularzy ,,Zgody na wykonanie zabiegu operacyjnego” oraz ,.Zgody na leczenie systemowe
z informacjg o mozliwych skutkach ubocznych chemioterapii”.

§3
. . , . . . YREKI OR .
Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem wydania. Narodowego Instytutu Onkologi
im £ kiodowskiej-Curie
A B ego

tu Onkologii
gdej-Curie
utu Badawczego

n. med. Arkjrzej Kawecki



Zatacznik Nr 1 do Zarzadzenia Nr 48/2020

Dyrektora Narodowego Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie —
Pafistwowego Instytutu Badawczego

z dnia 28 kwietnia 2020 r

Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie — Paistwowy Instytut Badawczy w Warszawie

ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU
Jednostka/komorka organizacyjna OPERACYJNEGO

(pelna nazwa lub pieczatka nagldwkowa)

PID

PESEL

=00

nazwisko i imie

Rozpoznanie

Planowane leczenie

Niniejszym o$wiadczam, ze w dniu

(dzien, miesiac, rok)
w Narodowym Instytucie Onkologii
im. Marii Sklodowskiej-Curie
— Panstwowym Instytucie Badawczym w Warszawie,

Pani/Pan

(imie i nazwisko lekarza)
przeprowadzita / przeprowadzit ze mna rozmowg dotyczaca planowanego u mnie postgpowania leczniczego, obejmujacego:

(nalezy wyszczegolni¢ rodzaj zabiegu operacyjnego)
Oswiadczam, ze podczas przedmiotowej rozmowy, uzyskalam/em od wyzej wymienionego lekarza przystepna, zrozumiala
1 wyczerpujaca informacje o:
¢  Moim stanie zdrowia.
e Rozpoznaniu.
* Proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, w tym rodzaju i celu planowanego zabiegu operacyjnego oraz innych sposobach leczenia
(zamiast proponowanego zabiegu operacyjnego), jak réwniez o ryzyku i powiklaniach, w szczegdlnosci takich jak:

(wpisac jakich)
*  Mogace]j zaistnie¢ koniecznoéci podania mi krwi lub preparatéw krwiopochodnych w trakcie planowanego zabiegu
operacyjnego lub w okresie pooperacyjnym oraz ewentualnym ryzyku i powiklaniach.

Ponadto, w trakcie przedmiotowej rozmowy, mialam/em mozliwo$¢ zadania lekarzowi pytan dotyczacych sposobu wykonania ustugi
medycznej, jej celowosci oraz grozacych powikian i otrzymalam/em od wyzej wskazanego lekarza, przystgpne, zrozumiale i wyczerpujgce
odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania w zakresie jak powyzej.
Oswiadczam, ze przyjmuje¢ do wiadomosci, ze kazdy zabieg operacyjny, znicczulenie, podanie krwi lub preparatéw krwiopochodnych oraz
innych lekéw pocigga za sobg ryzyko powiklan (w tym powaznych, a nawet $mierci), ktére moga wystapi¢ nawet przy zachowaniu
najwyzszych standardow w zakresie wiedzy, umiejetnosci i opieki medycznej.

Oswiadczam, ze mam pelng $wiadomos¢ niemoznosci udzielenia mi gwarancji uniknigcia ryzyka i/lub powiklan mogacych wynikna¢
z planowanego zabiegu operacyjnego, podania krwi lub preparatow krwiopochodnych i uzycia materialéw medycznych.

Oswiadczam, ze przyjmuj¢ réwniez do wiadomosei, ze w trakcie wykonywania czynnosci, o ktorych mowa powyzej, mogg wystgpié
okolicznosci, ktérych nieuwzglednienie mogloby mi grozi¢ niebezpieczenstwem utraty zycia, cigzkim uszkodzeniem ciala lub cigzkim
rozstrojem zdrowia. W takim przypadku, lekarz bgdzie uprawniony do podjecia dzialan i/lub $rodkéw w sposob umozliwiajgcy uwzglednienie
tych okolicznosci w ramach obowiazujacych przepiséw prawa.

Potwierdzam, Ze przyje¢lam / przyjalem do wiadomos$ci i zrozumialam / zrozumialem powyisze informacje, w tym
w szezegblnodcei informacje na temat ryzyka i powiklan zwigzanych z zabiegiem operacyjnym (przekazane przez lekarza).
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NINIEJSZYM WYRAZAM ZGODE NA:

NINIEJSZYM NIE WYRAZAM ZGODY NA:

O | wykonanie planowanego zabiegu operacyjnego,

O | wykonanie planowanego zabiegu operacyjnego,

O podanie mi krwi i/lub produktéw krwiopochodnych (o ile
zaistnieje taka potrzeba),

O podanie mi krwi i/lub produktow
krwiopochodnych (o ile zaistnieje taka potrzeba),

przechowywanie i wykorzystywanie pobranych ode mnie
materialow biologicznych do celéw diagnostycznych,
leczniczych i naukowych.

przechowywanie i wykorzystywanie pobranych
O | ode mnie materialdéw biologicznych do celow
diagnostycznych, leczniczych i naukowych.

DATA, CZYTELNY PODPIS PACJENTKI / PACJENTA
LUB PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

WYPELNIA PACJENT / PACJENTKA/
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
O

DATA, CZYTELNY PODPIS PACJENTKI / PACJENTA
LUB PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Oéwiadczenie

przyjatem/przyjeta
m

Pieczgtka i podpis lekarza

Odwiadczenie
przyjatem/przyjet
am

Pieczgtka i podpis lekarza

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:
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Zalgcznik Nr 2 do Zarzgdzenia Nr 48/2020r.
Dyrektora Narodowego Instytutu Onkologii
im, Marii Sktodowskiej-Curie —
Panstwowego Instytutu Badawczego

z dnia 28 kwietnia 20201

Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie — Panistwowy Instytut Badawezy w Warszawie

O chemioterapig

ZGODA NA LECZENIE O hormonoterapi¢

SYSTEMOWE O immunoterapie
Jednostka/komorka organizacyjna O terapi¢ celowang
(pelna nazwa lub pieczatka nagldéwkowa)
Imig i nazwisko O K
PESEL/ data ur. PID O M

ROZPOZNANIE:

Rodzaj leczenia systemowego

~on

oion

Zostatam/em szczeg6towo i wyczerpujgco poinformowany/a o rozpoznaniu, stanie mojego zdrowia, rokowaniu oraz
sposobach leczenia. Przekazane informacje w pelni zrozumiatam/em.

Wszystkie przystugujace mi prawa zostaly mi udostgpnione i doktadnie wyjasnione.

Mialam/em mozliwos¢ zadawania pytan, na ktore udzielono mi wyczerpujacych i zrozumiatych odpowiedzi.
Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowana/y o wskazaniach do leczenia systemowego oraz o wszelkich mozliwych
do przewidzenia dziataniach niepozadanych zwigzanych z leczeniem, w tym o zagrazajacych zyciu.

Otrzymatam/em Informator o mozliwych skutkach ubocznych chemioterapii.

Zostatam/em poinformowanal/y, iz w zwiazku z koniecznoécig podawania lekéw droga dozylng (zyly obwodowe i/lub
centralne) istnieje ryzyko powstania stanéw zapalnych zyt oraz mozliwos¢ wynaczynienia lekéw, skutkujace miejscowa
martwica tkanek i/lub zakrzepica naczyn.

Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowana/y o przewidywanych nastepstwach zaniechania proponowanego leczenia
systemowego oraz innych mozliwosciach postgpowania w przypadku odstapienia od wskazanego sposobu leczenia.
Otrzymatam/em ulotki dla pacjenta proponowanych mi lekéw celem zapoznania si¢ z ich charakterystyka, objawami
niepozadanymi i mozliwymi interakcjami.

O$wiadczam, ze o wszystkich przyjmowanych aktualnie lekach i preparatach niezwlocznie poinformuje lekarza
prowadzacego.
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PO UZYSKANIU INFORMACJI OD LEKARZA PROWADZACEGO 1 ZAPOZNANIU SIE Z ULOTKA (AMI)
DLA PACJENTA DOTYCZACEJ LEKU (OW)

0O WYRAZAM ZGODE NA
PROPONOWANE LECZENIE

oraz na Swiadczenia pielegniarskie

nazwa programu / nazwy stosowanych lekow

zwigzane z przeprowadzeniem
wyZej wymienionego leczenia

planowana liczba cykli / okres leczenia

O NIE WYRAZAM ZGODY NA PROPONOWANE LECZENIE

Warszawa, dnia

czytelny podpis pacjentki / pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

Oswiadczenie przyjatem/przyjetam.
Informator o mozliwych skutkach
ubocznych chemioterapii i ulotke dla

pacjenta przekazalam/em chorej/choremu.

pieczgtka i podpis lekarza
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Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie
— Panstwowy Instytut Badawczy w Warszawie

Narodo!
Instytut INFORMATOR O MOZLIWYCH SKUTKACH UBOCZNYCH
@ Nnknlng CHEMIOTERAPII

Skutki uboczne wynikaja gléwnie z tego, ze stosowane leki poza niszczeniem komoérek nowotworowych, dzialaja réwniez na
szybko dzielace si¢ komorki prawidlowe miedzy innymi takich tkanek jak szpik, mieszki wlosowe, blony $luzowe przewodu
pokarmowego oraz gonady.

Wystapienie i nasilenie dziatan niepozadanych zalezy od wiasciwosci osobniczych chorego oraz od rodzaju stosowanej
chemioterapii.

Znane i najczestsze dziatania niepozadane chemioterapii to:

a)

b)
c)
d)
€)

g)
h)

i)
1)

)

n)

zmiany w badaniach morfologii krwi - zmniejszenie ilosci bialych krwinek (gléwnie neutrocytow) i zwigzane z tym
ryzyko zakazenia bakteryjnego, wirusowego i grzybiczego lub stanéw goraczkowych o nieustalonej przyczynie.

W skrajnych przypadkach moze wystapi¢ zakazenie ogdlne, mogace prowadzi¢ do zgonu. Moze wystapi¢ réwniez
niedokrwistos¢, maloplytkowos¢ (ryzyko krwawien), =zaburzenia w ukladzie krzepniecia, zakrzepica zyl
powierzchniowych 1 glebokich, zmiany w badaniach biochemicznych krwi — np. wzrost aktywnodci enzymow
watrobowych, zaburzenia elektrolitowe w surowicy krwi itd.,

stany zapalne blon $luzowych i zapalenie spojowek,

nudnosci, wymioty, biegunka, a czasami zaparcia,

zagrazajaca zyciu reakcja uczuleniowa na leki,

osfabienie, pogorszenie wydolnosci krazeniowo-oddechowej,

neurotoksycznos¢ w postaci obwodowych parestezji, uczucia drgtwienia oraz ostabienia sity migsniowej konczyn
wystepujace glownie po podaniu taksoidéw, alkaloidéw barwinka i pochodnych platyny,

bole migéniowe oraz bole stawow,

pogorszenie funkcji nerek,

zaburzenia kontroli ci$nienia tgtniczego, zaburzenia rytmu serca i wydolnosci migsnia sercowego,

uszkodzenie gonad powodujace przejsciowa lub trwala nieptodnos¢ lub wezesniejsza menopauze ,

odwracalne wytysienie lub czesciowe wypadanie wiosow,

zapalenie rumieniowo-ztuszczajace skory dioni i stép (objaw re¢ka-stopa), zmiany na paznokciach, zmiany skérne
przypominajace tradzik (wysypki grudkowo-krostkowe), pokrzywki,

miejscowe reakcje zapalne zwigzane z wkluciem (miejscem podania lekéw) i wynaczynieniem lekéw z mozliwoscia
wystapienia miejscowej martwicy tkanek,

inne (specyficzne dla danego schematu) lub nie wymienione powyzej a nie zawsze mozliwe do wcze$niejszego
przewidzenia.

W przypadku podania lekéw do portu naczyniowego / wklucia centralnego moze wystapié¢ jego niedroznos¢ lub zakrzepica.
Wszelkie powiktania zakrzepowe wymagaja dlugotrwatego leczenia przeciwzakrzepowego.
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PO PODANIU CHEMIOTERAPII

Nalezy unikaé:

1.
2.
3.

duzego wysitku fizycznego i sportéw urazowych,
potencjalnych Zrédet zakazenia (skupisk ludzkich),
urazow, tj. ztaman, stluczen, zranien, skaleczen, oparzen,
nadmiernego opalania, solarium.

2.
3.

o

Nalezy:
1

prowadzi¢ oszczgdzajacy tryb zycia z zachowaniem
umiarkowanej aktywnosci fizycznej,

pi¢ okoto 2-3 litréw plynéw dziennie,

stosowa¢ diete: lekkostrawna, wysokokaloryczna, bogato
biatkowa lub zréznicowane potrawy ulubione,

dbac o higiene osobista i czystos¢ otoczenia,

zmieniaé bielizne osobista,
przestrzega¢ ~ wyznaczonych
i badan kontrolnych.

terminéw leczenia

W PRZYPADKU WYSTAPIEN

IA NUDNOSCI I WYMIOTOW

Nalezy unika¢:

Nalezy:
L;

jesc i pi¢ powoli,

. obfitych positkéw, 2. _ieii n]:iokarmy o temperaturze pokojowej i pi¢ malymi
2. potraw  stodkich, tlustych, smazonych, stonych Y ’ ;
i pikantnych, i KZRSID pfp{taé Jan;(; Hti, ; ¥ - :
3. drazniacych zapachéw, bodicow oraz dzwigkow ¢ ¥ pEleE Sl W PRal polsledzos);
rowokuiacych wymiot wygodnej, w spokojnym otoczeniu,
. przyjmowa¢ leki przeciwwymiotne i uspakajajace
P 5. przyjmowaé leki przeciwwymiotne i uspakajaja
zgodnie z zaleceniem lekarza.
W PRZYPADKU WYSTAPIENIA BIEGUNKI
Nalezy:
Nalezy unikaé: 1. jes¢ produkty bogate w potas (banany, pomarancze, puree

l:

24

3.

produktow bogatych w blonnik (chleb pemoziarnisty,
zboza, surowe warzywa i owoce, fasola, orzechy),

kawy, mocnej herbaty, alkoholu, stodkich gazowanych
napojow,

produktéw mlecznych.

2.

(8]

ziemniaczane, halibut, szparagi),

pi¢ duzo ptynéw o temperaturze pokojowej - ok.
3 l/dziennie (sok jabtkowy, z winogron, wode, stabg
herbate, czysty bulion),

dba¢ o higieng okolic krocza i posladkéw,
stosowa¢ $rodki przeciwbiegunkowe i
zgodnie z zaleceniem lekarza.

nawodnienie
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W PRZYPADKU WYSTAPIENIA ZAPARCIA

Nalezy unikaé:
1. spozywania zoltych seréw i biatego pieczywa.

Nalezy:

1. pi¢ duzo cieptych ptynow,

2. jes¢ duzo produktow bogatych w blonnik (chleb
pelnoziarnisty, zboza, surowe lub gotowane warzywa,
surowe i suszone owoce, orzechy),

3. w przypadku braku wyprdznienia w czasie 48-72 godz.
zastosowa¢  wlewke doodbytnicza badz  $rodki
przeczyszczajace wg wskazan lekarskich,

4. wskazany jest ruch i umiarkowana gimnastyka.

W PRZYPADKU WYSTAPIENIA ZAPALENIA JAMY USTNEJ

Nalezy unikaé:

1. potraw goracych, pikantnych, kwasnych
o chropowatej strukturze kaleczacej blone §luzowa,

2. plukania jamy ustnej preparatami zawierajacymi alkohol
(powoduje wysuszanie $§luzéwki),

3. picia alkoholu i palenia tytoniu,

4. w ostrych stanach uzywania protez.

Nalezy:

1. wykonywac systematyczng higiene jamy ustnej, gardia i
zgbow,

2. szczotkowaé zgby po kazdym positku szczoteczka
z migkkim wlosiem,

3. pluka¢ roztworami $rodkéw dezynfekujacych
naparami z ziot (bez zawartosci alkoholu),

4. kontrolowa¢ stan jamy ustnej,

5. jes¢ positki o konsystencji papkowatej oraz miekkie
o temperaturze pokojowej a nawet lekko schiodzone,

6. smarowaé wargi thustym kremem, wazelina,

7. w ostrych stanach do czyszczenia zebdw uzywaé
kwaczykow lub gazikéw,

8. stosowac $rodki przeciwbdlowe, miejscowo i ogélnie,

9. w przypadku zauwazenia zmian grzybiczych na blonie
$luzowej fakt ten zglosi¢ lekarzowi.

lub

W PRZYPADKU WYSTAPIENIA ZABURZENIA FUNKCJI SZPIKU KOSTNEGO
(OBNIZENIE WARTOSCI KRWINEK BIAL YCH-LEUKOPENIA)

Nalezy unikaé:

1. przebywania z osobami z infekcja drég oddechowych i /
lub zainfekowanymi zmianami skdrnymi,

2. przezigbien,

skaleczen, zadrapan, uderzen,

4. golenia zyletka.

W

Nalezy:

1. uzywa¢ do golenia maszynki elektrycznej,

2. uzywac migkkiej szczoteczki do mycia zgbow,

3. pluka¢ jame wustng po kazdym positku plynem
dezynfekujacym (nie zawierajacym alkoholu),

4. my¢ starannie rece po skorzystaniu z toalety,

5. dbac o higieng osobista i otoczenia,

6. zdezynfekowa¢ skére w przypadku jej uszkodzenia.
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W PRZYPADKU WYSTAPIENIA ZABURZENIA FUNKCJI
SZPIKU KOSTNEGO o
(OBNIZENIE WARTOSCI PLYTEK KRWI-MALOPLYTKOWOSC)

Nalezy unikaé:

1. obserwowac¢ miejsce oraz dynamike pojawiajacych si¢ wybroczyn krwawych i siniakow,
2. ochrania¢ ciato przed urazami, ograniczy¢ aktywnos$¢ fizyczna,
3. ostroznie wykonywac zabiegi higieniczne i wolno zmienia¢ pozycje ciala.

UWAGA

W przypadku wystapienia objawéw niepozadanych takich jak:

temperatura powyzej 38°C,

przediuzajace sig¢ i obfite krwawienia,

zmiany na skérze (wybroczyny, owrzodzenia) lub na blonach §luzowych (plesniawki, owrzodzenia),
suchy, meczacy kaszel i dusznoscei,

nagty bol,

zaburzenia $wiadomosci, przytomnosci i pamigci,

ostra biegunka,

kilkudniowy brak apetytu i spadek masy ciala,

zatrzymanie oddawania moczu.

000 N D o B e g =

Prosimy o kontakt:

z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej (POZ),

w ostrych stanach - wezwa¢ Pogotowie Ratunkowe,

z lekarzem w Przychodni Onkologicznej NIO-PIB w Warszawie,

z lekarzem w Klinice w ktorej Pani / Pan jest leczony,

w dni wolne i $wieta, prosimy o kontakt telefoniczny .............ccoovvviinennnnn. z lekarzem dyzurnym Kliniki prowadzacej
leczenie.

N B e
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