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Centrum Onkologii im. prof. F. Łukaszczyka w Bydgoszcz                       Bydgoszcz, dnia …..……………………. 

ul. dr I. Romanowskiej 2, 85-796 Bydgoszcz, 

tel.: 52 374 30 00 

I część kodu resortowego: 04-00061 

Komórka organizacyjna, tel.  

VII część kodu resortowego: ……  

  

FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY NA LECZENIE OPERACYJNE 

CZĘŚCIOWE USUNIĘCIE PĘCHERZA MOCZOWEGO 

 

Nr historii choroby ……………................      Płeć: ……………………………………………………. 
                        

       
Pacjent: …….…………………………………………… PESEL: ………………………………………..             Data urodzenia: RRRR/MM/DD    

                  Nazwisko i imię pacjenta 
 
ADRES:  …….………………………………………………………………………… Telefon:…………………………………….…………………………………………………...       

ulica, nr, kod pocztowy, miejscowość 
 

KOD ICD-10: ………………Rozpoznanie……………. (wg międzynarodowej klasyfikacji) ……………..,(rozszerzenie rozpoznania) …………..……   

  

INFORMACJA O PROPONOWANYM SPOSOBIE LECZENIA: 

CZĘŚCIOWE USUNIĘCIE PĘCHERZA MOCZOWEGO 

 

Podstawowe informacje na temat proponowanego leczenia i sposobu odprowadzenia moczu po zabiegu: 

• na czas operacji zostanie zastosowane znieczulenie ogólne dotchawicze (tzw. pełne uśpienie), 

• operacja jest wykonywana techniką klasyczną, otwartą, 

• początek operacji: otwarcie brzucha następuje przez cięcie wykonywane pionowo od pępka do wzgórka 

łonowego,  

• celem operacji jest usunięcie ściany pęcherza moczowego zmienionej przez 

naciek nowotworowy lub uszkodzonej wskutek np. radioterapii lub 

uchyłkowatości. Jeżeli celem operacji jest wycięcie guza - zwykle usuwane są 

węzły chłonne zlokalizowane w pobliżu pęcherza moczowego. 

• po usunięciu części ściany pęcherza moczowego, w czasie operacji 

podejmowana jest decyzja o konieczności uzupełnienia ubytku ściany pęcherza 

moczowego fragmentem ściany jelita cienkiego (jest to tzw. augmentacja 

pęcherza). 

• przewidywana długość operacji wynosi od 3 do 5 godzin i zależy przede wszystkim od tego, czy będzie 
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konieczna augmentacja pęcherza – czyli przywrócenie jego prawidłowej pojemności przez wszycie łaty z jelita 

cienkiego.  

• usuwane podczas operacji tkanki, węzły chłonne – zawsze są wysyłane na specjalistyczne badanie 

mikroskopowe, tzw. badanie histopatologiczne, które potwierdza rodzaj i zaawansowanie nowotworu, pomaga 

ustalić sposób dalszego postępowania po operacji i prawdopodobieństwo leczenia uzupełniającego. 

 

OCZEKIWANE KORZYŚCI ZABIEGU:  

celem zabiegu jest uzyskanie całkowitego wyleczenia z nowotworu pęcherza moczowego (w przypadku operacji z 

powodu guza) lub poprawa komfortu oddawania moczu (w przypadku operacji z powodu uchyłków lub zwłóknienia 

pęcherza po radioterapii). 

 

RYZYKO ZABIEGU DLA PACJENTA:  

• pooperacyjna niedrożność przewodu pokarmowego – około 3-dniowy brak pracy jelit po operacji jest 

zjawiskiem naturalnym i zwykle ustępuje samoistnie. Powrót pracy jelit po zabiegu może przyspieszyć żucie gumy 

i ssanie cukierków. Jednak u około 30% pacjentów mogą być potrzebne dodatkowe leki lub nawet ponowna 

operacja i korekta ułożenia jelit w jamie brzusznej, naprawa nieszczelności zespoleń chirurgicznych, u niektórych 

pacjentów może być konieczne wytworzenie na skórze brzucha stomii jelitowej, na okres kilku miesięcy (czas 

gojenia) lub na stałe. 

• krwawienie - utrata krwi w trakcie operacji usuwania pęcherza i wytwarzania odprowadzenia moczu zwykle nie 

przekracza 500 ml i nie wymaga pooperacyjnej transfuzji. Jeżeli utrata krwi jest większa lub istotna 

niedokrwistość była obecna już przed operacją – w czasie operacji i po niej podawane są preparaty krwi. 

• zakażenie układu moczowego - aby zminimalizować ryzyko pooperacyjnej infekcji, stosuje się profilaktyczną 

antybiotykoterapię w trakcie i po operacji. W rzadkich przypadkach, zwłaszcza u chorych z osłabioną odpornością 

i/lub zakażonych opornym na antybiotyki szczepem bakterii, może dojść do uogólnionego zakażenia bakteryjnego 

organizmu (sepsy). Wówczas konieczny jest kilkutygodniowy pobyt w szpitalu i leczenie antybiotykami 

podawanymi dożylnie. W ciężkich, opornych na leczenie zakażeniach zagrożone jest życie pacjenta. 

• szacowane ryzyko powikłań i zgonu wskutek zabiegu – próbą matematycznego sposobu wyliczenia 

prawdopodobieństwa zdarzeń niepożądanych jest model oceny klinicznej tzw. skala P-POSSUM. Ponieważ nie 

istnieje idealny model oceny, również ten nie uwzględnia wszystkich informacji (korzystnych i niekorzystnych), 

które mogą mieć znaczenie w przypadku indywidualnego pacjenta. 

Szacowane ryzyko powikłań po zabiegu wg P-POSSUM wynosi:……………….. 

Szacowane ryzyko zgonu wskutek zabiegu wg P-POSSUM wynosi:…………. 

 

SKUTKI ODLEGŁE ZABIEGU 
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• nietrzymanie moczu lub retencja moczu, 

• obecność stomii jelitowej u pacjentów, u których komplikacje pooperacyjne wymagały ponownego zabiegu i 

wyłonienia jelita na skórę brzucha. Stomia jelitowa w zależności od okoliczności jej wytworzenia - może mieć 

charakter tymczasowy lub stały. 

 

ALTERNATYWNE SPOSOBY POSTĘPOWANIA 

• zaproponowane leczenie operacyjne jest metodą oferującą najwyższe prawdopodobieństwo uzyskania 

całkowitego wyleczenia, w przypadku usunięcia guza pęcherza moczowego prawdopodobieństwo wyleczenia 

wynosi do 80%. 

• w razie wyrażenia braku zgody na radykalne leczenie operacyjne – indywidualnie na konsylium lekarskim 

wielodyscyplinarnym może być rozważane leczenie skojarzone: radio-, chemioterapia, zabiegi endoskopowe 

przezcewkowe, jednak takie leczenie jest obarczone wysokim ryzykiem zdarzeń niepożądanych i niskim 

prawdopodobieństwem uzyskania trwałego wyleczenia. 

 

SKUTKI ODMOWY I NIEPODJĘCIA PROPONOWANEGO LECZENIA 

W razie odmowy i niepodjęcia proponowanego leczenia w przypadku guza pęcherza - należy spodziewać się postępu 

nowotworu, narastania dolegliwości bólowych wymagających coraz większych dawek leków przeciwbólowych, 

narastających trudności w czasie oddawania moczu, nawracającego krwiomoczu wymagającego interwencji 

zabiegowej w obrębie pęcherza moczowego, transfuzji, niedokrwistości, utraty apetytu i utraty wagi, rozwoju 

przerzutów, osłabienia uniemożliwiającego wstanie z łóżka, konieczności stałej obecności opiekuna w celu 

przygotowywania posiłków, pielęgnacji, podawania leków. Nagłe stany pogorszenia stanu zdrowia wskutek 

krwotoku, zatrzymania moczu, niedrożności jelit, niewydolności nerek – mogą wymagać pilnego leczenia w szpitalu, 

w tym operacji. W takim okresie choroby nowotworowej ryzyko zgonu jest bardzo wysokie. W terminalnym okresie 

choroby nowotworowej jest możliwa specjalistyczna opieka medyczna w hospicjum. 

W przypadku niepodjęcia proponowanego leczenia w sytuacjach niezwiązanych z aktywną chorobą nowotworową 

(np. w przypadku uchyłków pęcherza, popromiennego uszkodzenia pęcherza moczowego) należy mieć świadomość, 

że nie będzie możliwe uzyskanie znaczącej poprawy klinicznej kontynuacją dotychczasowego leczenia 

zachowawczego. 
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Powyższe informacje mają służyć zrozumieniu przez pacjenta czynności podejmowanych przez personel 

medyczny w celu poprawy jego stanu zdrowia. Powyższy tekst nie ma na celu wywołania strachu przed 

zabiegiem, lecz jest jedynie informacją o nim. Jego celem jest również uświadomienie pacjentom, że każdy, 

nawet najmniejszy zabieg może być obciążony pewnymi komplikacjami. W razie jakichkolwiek wątpliwości, 

niezrozumienia całości lub fragmentu informacji prosimy o zgłoszenie się do lekarza prowadzącego. Jeśli chce 

Pan uzyskać dodatkowe informacje na temat choroby i leczenia, proszę skontaktować się z lekarzem 

prowadzącym. 

 

 

Uwagi pacjenta: 

…………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………

……..………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………

…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

data…………godzina………..                      …………………………………………………………………………….            

                               podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 

 

 

Oświadczenie 

 

Oświadczam, że informacje o planowanym leczeniu, jego metodzie i możliwych komplikacjach z niego wynikających 

zostały mi przedstawione przez lekarza w sposób wyczerpujący i przystępny oraz że są one dla mnie całkowicie 

zrozumiałe. Oświadczam, że miałem możliwość zadawania pytań i otrzymałem stosowne wyjaśnienia zgłaszanych 

wątpliwości. Zaświadczam, że nie zataiłem żadnych informacji, udzieliłem lekarzowi wszystkich informacji o stanie 

zdrowia mogących mieć znaczenie dla leczenia i przeprowadzanego zabiegu. Jednocześnie wyrażam świadomą zgodę 

na proponowane mi leczenie i upoważniam lekarzy do wykonywania czynności, które uznają za stosowne dla 

ratowania mojego zdrowia i życia w sytuacjach tego wymagających oraz zgadzam się na ewentualne zmodyfikowanie 

sposobu leczenia i przeprowadzenia zabiegu, w jego trakcie, w niezbędnym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy 

medycznej, jeśli będzie tego wymagała zaistniała sytuacja. Rozumiem, że wymienione w powyższej informacji 

powikłania nie są wszystkimi możliwymi, z którymi mogę się zetknąć w trakcie leczenia. 



ZG-139 edycja 1 

strona 5 z 6 

 

    

DOKUMENTACJA ZINTEGROWANEGO SYSTEMU ZARZĄDZANIA 
 

 

 

 

Oświadczam, że zapoznałem się z powyższym tekstem  

wyrażam świadomą zgodę na proponowane leczenie  

 

 

 data…………godzina………..                             ….……….…………………………………………………………………….            

                                     podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 

 

 

…………………………………………………………. 

         podpis i pieczątka lekarza 

 

 

Nie wyrażam zgody się na przeprowadzenie u mnie zabiegu operacyjnego i zostałem poinformowany o możliwych 

negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia 

 

 

data…………godzina………..                 ………….…………………………………………………………………………….            

                                podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 

 

 

                                                                                                                 

…………………………………………………………………….                                                                                                    

podpis i pieczątka lekarza 

 

Oświadczam, iż poinformowałem pacjenta / jego przedstawiciela ustawowego o planowanym sposobie leczenia 

oraz pouczyłem o możliwych zagrożeniach i powikłaniach, mogących wystąpić podczas bądź na skutek 

przeprowadzonego zabiegu.  

 

 

data…………godzina………..                                    ……………………………………………………………………. 

                                                             podpis i pieczątka lekarza 
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Zgoda na wykonywanie zdjęć i/lub nagranie zabiegu operacyjnego 

Ja niżej podpisany, przyjmuję do wiadomości, że szpital dysponuje warunkami technicznymi pozwalającym na 

rejestrację w części lub całości niektórych etapów mojego leczenia, w tym zabiegu operacyjnego. Wykonywane 

zdjęcia i/lub nagrania są pozbawione danych identyfikujących pacjenta, mają charakter anonimowy i ich 

wykorzystanie jest ograniczone wyłącznie do celów naukowych i szkoleniowych personelu. Wyrażona zgoda na 

wykonywanie zdjęć i nagrań jest nieograniczona czasowo i terytorialnie, dotyczy wszystkich zdjęć i nagrań 

wykonanych w procesie leczenia pacjenta. Wobec powyższego: 

☐ wyrażam zgodę na zdjęcia i nagrania w trakcie mojego leczenia. 

☐ nie wyrażam zgody na zdjęcia i nagrania w trakcie mojego leczenia. 

 

 

data…………godzina………..                                 …..…………………………………………………………………….            

                                      podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego 

 

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemożliwe z powodu: 

 

………………………………………………………..………………………………………………………………………………….………….….…………………………

……………………………..………………………………………………………………………………….………….….……………………………………………………

…..………………………………………………………………………………….………….….………………………………………………………..……………………

…………………………………………………………….………….….………………………………………………………..……………………………………………… 

 

 

data…………godzina………..                                    ……………………………………………………………………. 

                                                 podpis i pieczątka lekarza 

 

 
 
 
 
 
 
 
 


