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Informacja dla pacjenta

1. Rodzaj schorzenia i wskazania do operaciji

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan stwierdzono u Pani/a wskazania do operacji
endoskopowej usuniecia ztogu moczowodu prawego/lewego/obustronnie. W Pana przypadku leczenie
farmakologiczne ufatwiajgce usuniecia ztogu moze nie przynies¢ efektdw w postaci samoistnego
wydalenia ztogu, dlatego konieczne jest leczenie operacyjne. Kamica moczowodowa jest schorzeniem,
ktére nieleczone moze powodowacC przewlekly zastéj w goérnych drogach moczowych, powodujgc
dolegliwosci bolowe w postaci kolki nerkowej. Przewlekly nieleczony zastdj moze skutkowac infekcjg
drég moczowych, osfabieniem funkcji nerek a w niektérych przypadkach koniecznos¢ leczenia
nerkozastepczego lub rozwoj urosepsy. Zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej istniejg
u Pani/a wskazania do leczenia operacyjnego.

2. Proponowana metoda endoskopowego usuniecia ztogu z moczowodu (URSL)

Metoda ta polega na wprowadzeniu do pecherza moczowego, a nastepnie do moczowodu cienkiego
aparatu (ureterorenoskopu), przy pomocy, ktérego mozna oglgda¢ wnetrze moczowodu i nerki. W razie
koniecznosci mozna nacig¢ zwezony moczowdd, skruszy¢ i usungc¢ zidg moczowodowy - niedostepny
dla innych metod, pobra¢ do badania lub usungé guz znajdujgcy sie w moczowodzie. Zabieg URSL
wykonuje sie w znieczuleniu polegajgcym na podaniu srodka znieczulajgcego poprzez naktucie okolicy
kregostupa — bedzie Pani/ Pan przytomny w czasie operacji. Po zabiegu przez okoto od 6 godzin do
2 dni a czasem dtuzej utrzymywany jest cewnik w pecherzu moczowym oraz w wybranych przypadkach
takze w moczowodzie. Czasami zachodzi koniecznos¢ pozostawienia na kilka tygodni w moczowodzie
wewnetrznego cewnika —DJ w celu zapewnienia prawidtowego gojenia. Celem operacji jest uzyskanie
odptywu moczu z nerki, ztagodzenie dolegliwosci bolowych typowych dla kolki nerkowej oraz usuniecie
ztogu z moczowodu. W wybranych przypadkach leczenie alternatywne polega na koniecznosci
otwartego lub laparoskopowego dostepu do moczowodu i bezposrednie usuniecie znajdujgcej sie w
moczowodzie zmiany.

3. Mozliwos¢ wystgpienia powiktan
Zabieg URSL jest zabiegiem bezpiecznym. Powinien Pan/i by¢ Sswiadomy/a, ze operacja jest zawsze
zwigzana z ryzykiem powiktan, zaréwno wymienionych ponizej, jak i innych, rzadziej wystepujgcych,
trudnych do przewidzenia. Wystgpienie powiklah moze wymagaé kolejnych operacji, zmiany sposobu
leczenia, przedtuzenia jego okresu i moze by¢ takze przyczyng smierci. Nie mozna, zatem z catg
pewnoscig oczekiwac, ze podczas leczenia operacyjnego lub po nim nie dojdzie do ich wystgpienia.
Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz
catkowitego braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym. W pewnych wypadkach moga wystgpic
powiktania takie jak: krwotok, zakazenie uktadu moczowego, zwezenie, perforacja lub oderwanie
moczowodu, uszkodzenie pecherza moczowego, brak ustgpienia dolegliwosci, migracja ztogu do
ukladu kielichowo-miedniczkowego nerki z konieczno$cig zastosowania innej metody leczenia
tj. PCNL (nefrolitotomia przezskérna — rozkruszanie i usuwanie ztogdw metodg endoskopowsg) lub
ESWL (litotrypsja zewnatrzustrojowag falg uderzeniowg - potocznie ,rozkruszanie ztogéw przezskonie”),
koniecznos¢ konwersji do operaciji otwartej lub laparoskopowej. Cze$¢ z wymienionych komplikaciji
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moze wymagac ponownego zabiegu, operacji otwartej lub koniecznosci przetoczenia krwi i preparatow
krwiopochodnych.

Rozmowa z lekarzem

Prosimy, aby Pan/i zapytal/a nas o wszystko, co chciataby Pan/i wiedzie¢ w zwigzku z planowanym
leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczgce planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane
przez Panig/a wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego lekarza zatrudnionego w naszym Oddziale.
Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani/a pytania.

Zastrzezenia pacjentki/pacjenta, co do proponowanego leczenia operacyjnego

4. Koniecznos$¢ zmiany/rozszerzenia zabiegu operacyjnego wystepujgca podczas jego trwania
W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegolnych i trudnych do przewidzenia
okolicznosci, ktére mogg wymagaé zmiany Ilub rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji.
Prosimy o wyrazenie zgody takze i na te okolicznos¢. Przy braku Pani/a zgody zabieg operacyjny
musiatby zosta¢ przerwany i ponownie pdzniej powtdérzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla
Pani/a zdrowia. Konieczne bytoby wéwczas réwniez ponowne znieczulenie.

5. Oswiadczenie pacjenta
W petni zrozumiatam/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 satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sie z treScig tego formularza
i rozmowie wyjasniajace] z [eKarzem ... 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.

Podpis pacjenta i lekarza

Data i godzina oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego
Data i godzina. Podpis oraz pieczgtka lekarza

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

Data i godzina oraz podpis pacjenta Iub
przedstawiciela ustawowego
Data i godzina, podpis oraz pieczgtka lekarza

8. Podpisanie formularza przez pacjentke/pacjenta nie jest mozliwe z powodu
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