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WSTEP

Prosimy o przeczytanie ponizszego tekstu z uwaga. W przypadku jakichkolwiek niejasnosci lub dodatkowych
pytan, prosimy o zwrodcenie si¢ do lekarza prowadzacego. Na koncu formularza poprosimy Pania/Pana o
wyrazenie pisemnej zgody na proponowany zabieg operacyjny.

KWALIFIKACJA DO ZABIEGU

Po przeprowadzeniu stosowych badan lekarz podejrzewa u Pani/Pana nowotwor pecherza moczowego.
Proponujemy Pani/Panu przeprowadzenie zabiegu, wziernikowania pg¢cherza moczowego i jednoczasowym
przezcewkowym usuni¢ciem podejrzanej zmiany tzw. (TURT), bez koniecznos$ci chirurgicznego przecinania
powlok skornych.

PRZEBIEG ZABIEGU

Pacjent uktadany jest w pozycji ginekologicznej z nogami uniesionymi do gory. W znieczuleniu (najczgsciej
podpajeczym) przez cewke zostanie wprowadzony przyrzad zwany resektoskopem, za pomocag ktorego
bedziemy wycina¢ zmienione chorobowo tkanki. Po wycigciu materiat przesytamy do Pracowni Patomorfologii
celem badania histopatologicznego i okresleniu charakteru zmiany- czy jest tagodniejsza czy ztosliwa. Na
koncowy wynik oczekujemy ok. 14 dni. W pecherzu pozostawia si¢ cewnik na okres doby lub kilku dni.

Po zabiegu pacjent otrzymuje leki i kroplowki droga dozylna. Zalecamy kilkagodzinny rezim 16zkowy. Jezeli
nie zajda nieprzewidziane okolicznosci w pierwszej dobie po operacji bedzie mogla Pani/Pan chodzi¢ i
spozywac positki. Najczes$ciej pacjent zostaje wypisany w nastepnym dniu po zabiegu z lub bez cewnika.
W wyjatkowych przypadkach pobyt w szpitalu moze trwa tylko jedng dobe. Czas pobytu w szpitalu oraz termin
usunigcia cewnika okreSla lekarz na podstawie przebiegu zabiegu i pooperacyjne rekonwalescencji. Jezeli
pacjent zostanie wpisany z cewnikiem bedzie on usunicty w warunkach ambulatoryjnych najczgsciej w ok. 5 - 7
dobie pooperacyjnej.

POWIKLEANIA

Endoskopowe usunigcie zmiany w pgcherzu moczowym jak kazdy zabieg nie jest wolne od powiktan. Naleza do
nich powiklania, ktéore moga zdarzy¢ si¢ przy kazdym zabiegu, np. zakrzepica zylna, zator t. ptucnej, zawal
mig$nia sercowego, zapalenie phluc i krwawienia. Moga by¢ one zwigzane ze znieczuleniem np. przewlekly bol
okolicy kregostupa czy bole gtowy oraz przebiegiem zbiegu i okresem rekonwalescencji.

W trakcie zabiegu wycinania tkanek moze doj$s¢ do trudnego do opanowania krwawienia wymagajacego
przetoczenia krwi, a w szczegolnych przypadkach koniecznosci operacji klasycznej. Ponadto petla tngca moze
uszkodzi¢ pecherz lub jelita, co zmusza nas do operacji i zszycia otworu w pecherzu lub nawet wylonienia jelita
tzw. stomii.

W okresie pooperacyjnym do najcze$ciej zanotowanych powiklan nalezg: infekcja drog moczowych lub infekcja
uogolniona wymagajaca antybiotykoterapii. Moze réwniez dojs¢ do trudnego do opanowania krwawienia
wymagajacego intensywnego leczenia zachowawczego, przetoczenia krwi lub kolejnego  zabiegu
przezcewkowego, a w szczegolnych przypadkach nawet klasycznej operacji otwarte;.

Liczba powiktan zalezy od wielu czynnikow takich jak np. stopien zaawansowania nowotworu, wielko$¢ guza i
jego lokalizacja, nieprawidlowosci w budowie anatomicznej, rodzaj i zaawansowanie choréb towarzyszacych,
uprzednich zabiegdw operacyjnych oraz innych niemozliwych do przewidzenia przyczyn.
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REKONWALESCENCJA

Po wypisie ze szpitala nalezy prowadzi¢ oszczedzajacy tryb zycia. Mozna spokojnie spacerowaé, uprawiaé
lekkie ¢wiczenia. Nalezy jednak unika¢ intensywnych wysitkow i sportéw przez okres okoto 4 tygodni. Nie ma
przeciwwskazan do jazdy samochodem. Nie trzeba przestrzegal szczegoélnej diety, pamigtajac jednak o
przyjmowaniu okoto 2-3 litrow ptynéw na dobg.

ALTERNATYWNE METODY LECZENIA

- radioterapia

-chemioterapia

ROKOWANIE

Prawdopodobiefistwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pana/ Pani przypadku:
[1duze [ 1 srednie [ ] ograniczone

KONSEKWENCJE ZANIECHANIA LECZENIA
Jezeli nie wyrazi Pan/ Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pana/ Pani stanu zdrowia w
przysztosci jest nastepujace:

KONIECZNOSC ZMIANY/ ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA
PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i1 trudnych do przewidzenia
okolicznos$ci, ktore moga wymaga¢ zmiany lub rozszerzenia wstgpnie proponowanej operacji. Prosimy o
wyrazenie zgody takze i na t¢ okolicznos$¢.

Przy braku Pana zgody zabieg operacyjny musiatby zosta¢ przerwany i ponownie pdzniej powtdrzony, co
stanowitoby dodatkowe obciazenie dla Pana zdrowia. Konieczne byloby wowczas rowniez ponowne
znieczulenie.

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zatailam/nie zatailem istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych choréb.

W pelni zrozumiatam/zrozumialem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i
wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.
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Po zapoznaniu si¢ z tre$cig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem

dreo e SPEINIONE ZOstaly wszelkie moje wymagania co do informacji
na temat:

rozpoznania

proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

dajacych sie przewidzie¢ nastgpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania

wynikow leczenia operacyjnego

rokowania

ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi sg mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen zgadzam sie

na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medycznej oraz jej ewentualnej zmiany lub rozszerzenia, ktore
okazg si¢ niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia,

cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia.

UWAGI LEKARZA

data podpis lekarza podpis pacjenta / pacjentki albo uprawnionego opiekuna

SPRZECIW PACJENTA
Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostatem/Zostalam poinformowana o mozliwych
negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

data podpis lekarza podpis pacjenta / pacjentki albo uprawnionego opiekuna



