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Informacja dla pacjenta

1. Rodzaj schorzenia i wskazania do operaciji.

Rozpoznano u Pani/Pana zwezenie pofgczenia miedniczkowo-moczowodowego. Na tej podstawie
zakwalifikowano Panig/Pana do operacji laparoskopowej plastyki zwezenia. Ponizej znajdujg sie
podstawowe informacje o chorobie oraz leczeniu, ktére Pani/Panu zaproponowano.

2. Proponowana metoda pieloplastyki laparoskopowej

Potgczenie  miedniczkowo-moczowodowe  okreslane  réwniez  podmiedniczkowym  odcinkiem
moczowodu, to poczatkowy odcinek moczowodu, potozony tuz pod nerkg. Zwezenie to powoduje
utrudniony odptyw moczu lub brak odptywu moczu z nerki. Moze to prowadzi¢ do wzrostu cisnienia
w nerce w nastepstwie zalegania moczu, powstania utrwalonego wodonercza i stopniowego
uszkadzania migzszu nerkowego. Operacja bedzie przeprowadzona w znieczuleniu ogdinym (narkozie),
podczas ktérego bedzie Pani/Pan catkowicie uspiona/uspiony. Zgoda na znieczulenie ogdlne jest
poprzedzona rozmowg z anestezjologiem i stanowi odrebny dokument. W pierwszym etapie zwykle
wprowadza sie do nerki cewnik podwdjnie zagiety (DJ) pod kontrolg cystoskopu. Nastepie pacjent
uktadany jest na stole operacyjnym, w pozycji na boku. Zostang wykonane 3 lub 4 naciecia skory
diugosci od 0,5 cm do 1 cm, przez ktére operator wprowadzi do jamy otrzewnej narzedzia chirurgicznie
oraz kamere. Po zlokalizowaniu okolicy potgczenia miedniczkowo-moczowodowego nastepuje wyciecie
krotkiego, zwezonego odcinka moczowodu oraz czesSciowa resekcja miedniczki nerkowej, jesli
rozpoznano jej nadmierne powiekszenie. W nastepnym etapie operator odtworzy ciggtos¢ ukfadu
moczowego poprzez przyszycie moczowodu do miedniczki nerkowej w taki sposob, ze potgczenie obu
tych struktur bedzie szerokie, co zapewni w przysztosci niezaburzony odptyw moczu z nerki. Operacje
konczy wprowadzenie drenu asekuracyjnego oraz zszycie powtok jamy brzuszne;j.

Oczekiwane rezultaty zabiegu/przewidywany wynik leczenia operacyjnego: przywrocenie prawidiowego
odptywu moczu z miedniczki nerkowe;.

Alternatywna metoda leczenia jest operacja otwarta z nacieciem powtok ciala.

3. Mozliwos¢ wystgpienia powikfan.

Zabieg pieloplastyki laparoskopowej jest zabiegiem bezpiecznym. Powinien Pan/Pani by¢ $wiadomy, ze
kazda operacja jest zawsze zwigzana z ryzykiem powiktan. W przypadku zabiegu pieloplastyki
laparoskopowej mogg wystgpi¢ powiktania takie jak: krwawienie, odma podskérna, przedtuzony
wyciek z drenu, uraz dwunastnicy, jelita cienkiego, jelita grubego lub trzustki, uraz sledziony,
zmiana metody na zabieg otwarty, powiklania sercowo-naczyniowe i infekcyjne, uposledzenie
funkcji nerki operowanej, nawrét zwezenia miedniczkowo-moczowodowego. W przypadku
komplikacji w trakcie tego zabiegu moze by¢ konieczna zmiana metody laparoskopowej na operacje
otwartg. Cze$¢ z wymienionych powiktan moze wymaga¢ ponownego zabiegu laparoskopowego,
operacji otwartej lub koniecznosci 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 petni zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem. Zapewniono mi mozliwos¢ zadania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien
w sposob satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej
Z lEKaArZEM .o spetnione zostaly wszelkie moje
wymagania, co do informacji na temat:

rozpoznania,

proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych,

dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania,

przewidywanych wynikow 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.




