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Centrum Onkologii im. prof. F. tukaszczyka w Bydgoszcz Bydgoszcz, dnia .....ccceveeeeeeevenrenennee.
ul. dr I. Romanowskiej 2, 85-796 Bydgoszcz,
tel.: 52 374 30 00
| czes¢é kodu resortowego: 04-00061
Komérka organizacyjna, tel.
VIl czes¢ kodu resortowego: ......
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA LECZENIE ZABIEGOWE
ELEKTRORESEKCJA PRZEZCEWKOWA GUZA PECHERZA MOCZOWEGO — TURT

Z MOZLIWOSCIA ZASTOSOWANIA JEDNORAZOWEJ DAWKI CHEMIOTERAPII DOPECHERZOWEJ PO ZABIEGU

Nr historii choroby ......ccccvveeeeiiieenns PEEC: i

2 o] [=Y o SR SURPRPTRR PESEL: ouvveereieeerisise e e sesenn e snennis Data urodzenia: RRRR/MM/DD
Nazwisko i imie pacjenta

INFORMACJA O PROPONOWANYM SPOSOBIE LECZENIA:
ELEKTRORESEKCJA PRZEZCEWKOWA GUZA PECHERZA MOCZOWEGO — TURT

~ Resektoskop
Pecherz moczowy

Przezcewkowa elektroresekcja guzéw (TURT) jest endoskopowa

Cewka
[~ moczowa

metoda usuwania nisko zaawansowanych zmian nowotworowych

pecherza moczowego. Podstawowe informacje o zabiegu:

e zabieg jest wykonywany w znieczuleniu ogdlnym (petne uspienie)
lub przewodowym (dolnej potowy ciata) po podaniu zastrzyku
znieczulajacego w okolice nerwéw wychodzacych z kregostupa.

e poczatek zabiegu - po uzyskaniu znieczulenia do pecherza
moczowego przez cewke jest wprowadzany resektoskop — przyrzad
ztozony z kamery oraz narzedzia do wycinania guza. Wyciete tkanki
sg wyptukiwane z pecherza na zewnatrz i wysytane do badania

mikroskopowego (histopatologicznego),

Guz jest usuwany

w kawatkach \“ I
. . . . . . ;s . s 7VCil i /1]
e zabieg trwa od 20 do 60 minut, zalezy od liczby i wielkosci guzéw aF ety ~ [l |
pecherza,

e czynnosci wycinania guza pecherza towarzyszy¢ niewielkie
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krwawienie ze sciany pecherza moczowego, po zabiegu widoczne jako czerwonawe zabarwienie moczu, ktére
zwykle ustepuje w ciggu 1-2 dni,

po zabiegu w pecherzu moczowym pozostawiany jest cewnik w celu zapewnienia dobrego odptywu moczu.
Cewnik zwykle jest usuwany w dniu nastepnym po zabiegu ale po rozlegtych zabiegach zalecane jest
pozostawienie cewnika w pecherzu do czasu petnego wygojenia ran, zwykle na 7-14 dni,

jezeli w czasie zabiegu endoskopowego zostaty usuniete radykalnie wszystkie zmiany nowotworowe i w ocenie
lekarza wykonujgcego zabieg istnieje wysokie prawdopodobienstwo ich nawrotu — moze zosta¢ Pani/Panu
zaproponowana jednorazowa wlewka dopecherzowa leku o dziataniu cytostatycznym — czyli chemioterapia
dopecherzowa. Jest to postepowanie oparte na wynikach badan klinicznych i rekomendacjach towarzystw
naukowych. Lekiem podawanym dopecherzowo przez cewnik moczowy jest mitomycyna C lub gemcytabina,
sporadycznie w razie ich niedostepnosci na rynku — doksorubicyna. Leczenie dopecherzowe jest przez pacjentéw
bardzo dobrze tolerowane. Wlewke stosuje sie zwykle w ciggu 24 godzin od zabiegu. Jego celem jest
zmniejszenie prawdopodobienistwa nawrotu raka pecherza moczowego lub opdznienie ewentualnego nawrotu.

Zastosowanie chemioterapii dopecherzowej nie wydtuza czasu pobytu w szpitalu.

UWAGA: Jezeli juz teraz chciatby Pan lub chciataby Pani wyrazi¢ swoéj brak zgody na chemioterapie dopecherzowa

po zabiegu — prosze to odnotowaé w ponizszych oswiadczeniach

OCZEKIWANE KORZYSCI ZABIEGU:

catkowite usuniecie widocznych zmian nowotworowych,

rozpoznanie raka o wysokiej inwazyjnosci, ktérego nawrotowi mozna zapobiec leczeniem dopecherzowym
(chemioterapig dopecherzowg lub immunoterapig),

powstrzymanie rozwoju raka do wyzszego stadium, w ktérym leczenie operacyjne polega na usunieciu pecherza

mMOoCzowego.

RYZYKO ZABIEGU DLA PACJENTA:

krwiomocz po zabiegu — niewielki, ustepuje w ciggu kilku dni, jesli jest intensywny — wymaga przeprowadzenia
kolejnego zabiegu TURT i punktowego ,,przypalenia” krwawigcych naczyn w pecherzu moczowym,

zakazenie — wystepuje rzadziej niz w 1 przypadku na 50 zabiegdw, wymaga leczenia antybiotykiem.

perforacja Sciany pecherza moczowego — mozliwa w przypadku resekcji rozlegtych guzéw, gteboko naciekajgcych
Sciane, guzdw nawrotowych w miejscach wczesniejszych resekcji (cienka sciana pecherza).

szacowane ryzyko powiktan i zgonu wskutek zabiegu — prébg matematycznego sposobu wyliczenia
prawdopodobienstwa zdarzen niepozgdanych jest model oceny klinicznej tzw. skala P-POSSUM. Poniewaz nie
istnieje idealny model oceny, réwniez ten nie uwzglednia wszystkich informacji (korzystnych i niekorzystnych),

ktére mogg miec znaczenie w przypadku indywidualnego pacjenta.
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SKUTKI ODLEGLE ZABIEGU

e zwezenie cewki moczowej— moze ujawnic sie po kilku miesigcach od zabiegu, leczenie zwezenia cewki wymaga
przeprowadzenia krétkiego zabiegu endoskopowego — tzw. uretrotomii,

e zwezenie moczowodu — prawdopodobne w przypadku usuwania guza zlokalizowanego w ujsciu moczowodu do
pecherza moczowego, leczenie polega na endoskopowym wycieciu blizny zwezajgcej moczowdd,

e zwtdknienie (marsko$¢) pecherza moczowego — prawdopodobne po wielokrotnych zabiegach TURT i usuwaniu
bardzo licznych lub rozlegtych zmian nowotworowych, wystepuje z czestosScig mniejszg niz 1 na 100 pacjentow
leczonych w ten sposéb. Leczenie marskosci pecherza jest operacyjne i wymaga usuniecia catosci lub czesci

pecherza moczowego (cystektomia).

ALTERNATYWNE SPOSOBY POSTEPOWANIA
e nieistnieje alternatywne postepowanie o skutecznosci zblizonej do leczenia zabiegowego,
e chemioterapia dopecherzowa wykazuje skutecznos$¢ jedynie w zakresie zmniejszenia prawdopodobienstwa
nawrotu (wznowy) tylko po catkowitej endoskopowej resekcji guza (TURT),
e radioterapia jako wytgczna metoda leczenia nie jest skuteczna w raku pecherza. Ok. 40 %
prawdopodobienstwo wyleczenia lub dtugotrwatej remisji jest mozliwe tylko dzieki skojarzeniu radioterapii z
dozylng wielomiesieczng chemioterapig u pacjentéw, u ktérych nie jest mozliwe leczenie zabiegowe.

Skojarzenie radioterapii i chemioterapii charakteryzuje sie wysokim prawdopodobienstwem powiktan.

SKUTKI ODMOWY | NIEPODJECIA PROPONOWANEGO LECZENIA

W razie odmowy i niepodjecia proponowanego leczenia nalezy spodziewac sie postepu nowotworu ztosliwego,
narastania dolegliwosci bdlowych wymagajacych coraz wiekszych dawek lekéw przeciwbdlowych, narastajgcych
trudnosci z oddawaniem moczu wymagajgcych wprowadzenia cewnika do pecherza moczowego i/lub wprowadzenia
cewnikéw przezskdrnie bezposrednio do nerek (tzw. nefrostomii), nawracajgcego intensywnego krwiomoczu
wymagajgcego interwencji zabiegowej w obrebie pecherza moczowego, transfuzji, niedokrwistosci, utraty apetytu i
utraty wagi, rozwoju przerzutéw do modzgu, ostabienia uniemozliwiajgcego wstanie z tdzka, koniecznosci statej
obecnosci opiekuna w celu przygotowywania positkdéw, pielegnacji, podawania lekéw. Nagte stany pogorszenia stanu
zdrowia wskutek krwotoku, zatrzymania moczu, niedroznosci jelit, niewydolnosci nerek — mogg wymagac pilnego
leczenia w szpitalu, w tym operacji. W takim okresie choroby nowotworowej ryzyko zgonu jest bardzo wysokie. W

terminalnym okresie choroby nowotworowej jest mozliwa specjalistyczna opieka medyczna w hospicjum.

Powyisze informacje majg stuzyé zrozumieniu przez pacjenta czynnosci podejmowanych przez personel medyczny w
celu poprawy jego stanu zdrowia. Powyzszy tekst nie ma na celu wywotania strachu przed zabiegiem, lecz jest jedynie

informacjg o nim. Jego celem jest rowniez uswiadomienie pacjentom, ze kazdy, nawet najmniejszy zabieg moze by¢
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obcigzony pewnymi komplikacjami. W razie jakichkolwiek watpliwosci, niezrozumienia catosci lub fragmentu
informacji prosimy o zgtoszenie sie do lekarza prowadzacego. Jesli chce Pan uzyska¢ dodatkowe informacje na temat
choroby i leczenia, prosze skontaktowac sie z lekarzem prowadzacym.

Uwagi pacjenta:

podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego
Oswiadczenie

Oswiadczam, ze informacje o planowanym leczeniu, jego metodzie i mozliwych komplikacjach z niego wynikajgcych
zostaty mi przedstawione przez lekarza w sposéb wyczerpujacy i przystepny oraz ze sg one dla mnie catkowicie
zrozumiate. Oswiadczam, ze miatem mozliwo$¢ zadawania pytan i otrzymatem stosowne wyjasnienia zgtaszanych
watpliwosci. Zaswiadczam, ze nie zataitem zadnych informacji, udzielitem lekarzowi wszystkich informacji o stanie
zdrowia mogacych miec znaczenie dla leczenia i przeprowadzanego zabiegu. Jednoczes$nie wyrazam swiadoma zgode
na proponowane mi leczenie i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznajg za stosowne dla
ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajacych oraz zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie
sposobu leczenia i przeprowadzenia zabiegu, w jego trakcie, w niezbednym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy
medycznej, jesli bedzie tego wymagata zaistniata sytuacja. Rozumiem, ze wymienione w powyzszej informac;ji
powiktania nie sg wszystkimi mozliwymi, z ktdrymi moge sie zetkng¢ w trakcie leczenia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyiszym tekstem

wyrazam swiadomag zgode na proponowane leczenie:

wyrazam zgode na leczenie zabiegowe guza pecherza:

data............ =0 o 4 o - 0O SOUO SRR
podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

wyrazam zgode na jednorazowq chemioterapie dopecherzowg po zabiegu:

podpis i pieczatka lekarza
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Nie wyrazam zgody sie na przeprowadzenie u mnie zabiegu operacyjnego i zostatem poinformowany o mozliwych

negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia

podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Nie wyrazam zgody na jednorazowa chemioterapie dopecherzowg po zabiegu i zostatem poinformowany o

mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia

podpis i pieczatka lekarza
Oswiadczam, iz poinformowatem pacjenta / jego przedstawiciela ustawowego o planowanym sposobie leczenia
oraz pouczytem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, mogacych wystapi¢ podczas badz na skutek

przeprowadzonego zabiegu.

data............ godzina...........

podpis i pieczatka lekarza
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Zgoda na wykonywanie zdjec i/lub nagranie zabiegu operacyjnego
Ja nizej podpisany, przyjmuje do wiadomosci, ze szpital dysponuje warunkami technicznymi pozwalajgcym na
rejestracje w czesci lub catosci niektdrych etapédw mojego leczenia, w tym zabiegu operacyjnego. Wykonywane
zdjecia i/lub nagrania sg pozbawione danych identyfikujgcych pacjenta, majg charakter anonimowy i ich
wykorzystanie jest ograniczone wytgcznie do celéw naukowych i szkoleniowych personelu. Wyrazona zgoda na
wykonywanie zdjeé i nagran jest nieograniczona czasowo i terytorialnie, dotyczy wszystkich zdjeé i nagran
wykonanych w procesie leczenia pacjenta. Wobec powyzszego:

] wyrazam zgode na zdjecia i nagrania w trakcie mojego leczenia.

[ nie wyrazam zgody na zdjecia i nagrania w trakcie mojego leczenia.

podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

podpis i pieczatka lekarza
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