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Informacja dla pacjenta

1. Rodzaj schorzenia i wskazania do operacji.

Rozpoznano u Pani/Pana kamice pecherza moczowego. Z tego powodu jest Pani/Pan
zakwalifikowana/zakwalifikowany do zabiegu cystolitotrypsji — endoskopowego kruszenia i usuniecia
kamieni. Ponizej podane sg podstawowe informacje o chorobie oraz o leczeniu, ktére Pani/Panu
zaproponowano.

2. Proponowana metoda kruszenia kamieni w pecherzu moczowym (cystolitotrypsiji)

Cystolitotrypsja jest powszechnie stosowang metodg leczenia kamicy pecherza moczowego.
Umozliwia mato inwazyjne (bez ciecia powtok ciata) wprowadzenie narzedzi do pecherza poprzez cewke
moczowg i skruszenie oraz usuniecie ziogéw. Cystolitotrypsja jest wykonywana przewaznie
w znieczuleniu podpajeczynéwkowym (przewodowym, ledzwiowym). Zgoda na znieczulenie jest
poprzedzona rozmowg z anestezjologiem i stanowi odrebny dokument.

Podczas tej operacji specjalne narzedzie — cystolitotrypter, jest wprowadzane do cewki moczowej
i nastepnie do pecherza moczowego. Nastepnie urolog kruszy dostepnymi narzedziami zlokalizowane
uprzednio kamienie i usuwa lub wyptukuje fragmenty na zewnatrz. Je$li po tym zabiegu wystepuje
krwawienie z btony sSluzowej pecherza moczowego, operator przed zakohczeniem procedury
przeprowadza koagulacje krwawigcych miejsc. Po zabiegu pozostawia sie cewnik w pecherzu
moczowym w celu zapewnienia statego odptywu moczu i ewentualnych drobnych odtamkéw
pokruszonych podczas zabiegu kamieni. Cewnik przewaznie usuwany jest w nastepnym dniu po
operaciji, po czym pacjent jest wypisywany do domu.

Oczekiwane rezultaty zabiegu/przewidywany wynik leczenia operacyjnego: usuniecie kamieni
Z pecherza moczowego.

Alternatywng metoda jest operacja otwarta z nacieciem powtok ciala.
3. Mozliwos¢ wystgpienia powiktan.

Zabieg cystolitotrypsiji jest zabiegiem bezpiecznym. Powinna Pani/Pan by¢ jednak $wiadomaly, ze kazda
operacja jest zawsze zwigzana z ryzykiem powikfan. W przypadku zabiegu tego zabiegu mogg wystgpic
powikfania takie jak: masywne krwawienie, przejSciowe utrudnienie oddawania moczu, infekcja
uktadu moczowego, zatrzymanie moczu, uszkodzenie pecherza moczowego, uszkodzenie cewki
moczowej. W przypadku komplikacji w trakcie tego zabiegu moze byC konieczna zmiana stosowane;j
metody na operacje otwarta.

Czes¢ z wymienionych powiktan moze wymaga¢ ponownego zabiegu cystolitotrypsji, operacji otwartej
lub konieczno$ci przetoczenia krwi i preparatow krwiopochodnych.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym
bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.
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4. Oswiadczenie pacjenta
W pemni zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
Z lekarzem. Zapewniono mi mozliwo$¢ zadania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien
w sposéb satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgce;j
Z 1EKAIZEM spetnione zostaty wszelkie moje
wymagania, co do informacji na temat:

rozpoznania,

proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych,

— dajgcych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania,

przewidywanych wynikéw leczenia operacyjnego,

ewentualnego leczenia pooperacyjnego.
Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

5. Podpis pacjenta i lekarza

Data i godzina oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

Data i godzina. Podpis oraz pieczatka
lekarza

6. Sprzeciw pacjenta
Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostatem/zostatam poinformowana
o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data i godzina oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

Data i godzina, podpis oraz pieczatka
lekarza

Podpisanie formularza przez pacjentke/pacjenta nie jest mozliwe z powodu

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym
bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.




