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Centrum Onkologii im. prof. F. tukaszczyka w Bydgoszcz Bydgoszcz, dnia .....ccceveeeeeeevenrenennee.
ul. dr I. Romanowskiej 2, 85-796 Bydgoszcz,
tel.: 5237430 00
| czes¢é kodu resortowego: 04-00061
Komérka organizacyjna, tel.
VIl czes¢ kodu resortowego: ......
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA LECZENIE OPERACYJNE
OPERACYJNE USUNIECIE ZtOGOW Z PECHERZA MOCZOWEGO - CYSTOLITOTOMIA
Nr historii choroby ......c.ccccceeevciiineenne PEE: e e
PACIENT: vttt PESEL: wovveeeeveeeerie et eesvevenenene Data urodzenia: RRRR/MM/DD
Nazwisko i imie pacjenta
ADRES: e e e e e e TEIETON et e s
ulica, nr, kod pocztowy, miejscowosé
KOD ICD-10: ...cocvvvrereee Rozpoznanie................ (wg miedzynarodowej klasyfikacji) .......cc....... ,(rozszerzenie rozpoznania) .......ccceeeeeuuiee

INFORMACJA O PROPONOWANYM SPOSOBIE LECZENIA:

OPERACYJNE USUNIECIE ZtOGOW Z PECHERZA MOCZOWEGO - CYSTOLITOTOMIA

Cystolitotomia jest operacjg usuniecia duzych lub licznych kamieni z pecherza
moczowego z dostepu brzusznego - poprzez naciecie skory i przedniej sciany
pecherza moczowego nad spojeniem tonowym. Operacja jest wykonywana w
znieczuleniu ogdlnym (petne uspienie). Po zabiegu w pecherzu moczowym

przez 1-2 tygodnie pozostaje cewnik wprowadzony przez cewke moczowa.

Kamien

OCZEKIWANE KORZYSCI ZABIEGU:
Usuniecie ztogdw zmniejsza ryzyko nawracajgcych dolegliwosci bdlowych i zakazen

uktadu moczowego, poprawia oddawanie moczu.

RYZYKO ZABIEGU DLA PACJENTA:
e krwawienie — niewielki krwiomocz po zabiegu jest typowym objawem, ustepujgcym w ciggu 1 — 2 dni.
Nasilone i przedtuzone krwawienie zdarza sie rzadziej niz raz na 50 zabiegdw, moze wymagac powtdrne;j

operacji i wzmocnienia szwdw na $cianie pecherza moczowego.
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e zakaienie — ztogi obecne w pecherzu moczowym sg pokryte bakteriami, dlatego operacja usuniecia ztogdw
przebiega w $rodowisku zakazonym. Aby zapobiec zakazeniu po operacji - zabieg jest wykonywany po
profilaktycznym podaniu antybiotyku. W razie wystgpienia zakazenia stosowana jest antybiotykoterapia.

e 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),

ktore mogg miec znaczenie w przypadku indywidualnego pacjenta.

SKUTKI ODLEGLE ZABIEGU

Operacja, ktéra przebiega bez powiktan, pozostawia korzysci bez trwatych niekorzystnych nastepstw.

ALTERNATYWNE SPOSOBY POSTEPOWANIA

Sposobem alternatywnym jest endoskopowa, przezcewkowa préba skruszenia ztogéow w pecherzu moczowym i
usuniecie ich fragmentéw przez cewke moczowg. W przypadku duzych ztogéw jest to metoda czasochtonna i
stwarzajgca wysokie ryzyko uszkodzenia $ciany pecherza moczowego i cewki moczowej, nasilonego krwiomoczu oraz

rozwoju zakazenia po zabiegu.

SKUTKI ODMOWY | NIEPODJECIA PROPONOWANEGO LECZENIA

W razie odmowy i niepodjecia proponowanego leczenia operacyjnego, braku zgody réwniez na alternatywny zabieg
endoskopowy — nalezy spodziewac¢ sie nawracajgcych dolegliwosci bdlowych podczas oddawania moczu,
utrudnionego oprdzniania pecherza moczowego, nawracajgcych i opornych na leczenie zakazeh pecherza
moczowego. Wieloletnie pozostawanie ztogdw w pecherzu moczowym sprzyja rozwojowi nowotworu pecherza

moCczowego.
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Powyzsze 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 réwniez uswiadomienie pacjentom, ze kazdy,
nawet najmniejszy zabieg moze by¢ 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

prowadzgcym.

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 mozliwos¢ 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 swiadomga 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.
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Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyiszym tekstem

wyrazam swiadomg zgode na proponowane leczenie

podpis i pieczatka lekarza

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

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.

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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