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Informacja dla pacjenta

1. Rodzaj schorzenia i wskazania do operac;ji
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badanh stwierdzono u Pani/Pana wskazania do operac;ji
endoskopowej naciecia zwezenia cewki. W Pani/Pana przypadku leczenie farmakologiczne nie moze
przynies¢ poprawy stanu zdrowia, dlatego konieczne jest leczenie operacyjne. Zwezenie cewki
moczowej jest chorobg, polegajacg na wytworzeniu przeszkody w odptywie moczu z pecherza, ktora
nieleczcona wywotuje infekcje drog moczowych, ostabienie pracy pecherza moczowego
a w konsekwencji uszkodzenie goérnych drég moczowych.

2. Proponowana metoda endoskopowego rozciecia zwezenia cewki moczowej (urethrotomii
optycznej)

Operacje wykonywana jest najczesciej w znieczuleniu podpajeczynéwkowym lub ogdinym w utozeniu
pacjenta w pozycji ginekologicznej. Operator wprowadza do cewki moczowej uretrotom, z systemem
optycznym, a nastepnie pod kontrolg wzroku nacina przewezony fragment po prowadnicy. Po rozcieciu
zwezenia operator pozostawia w Swietle cewki cewnik moczowy, ktory usuniety zostaje po kilku dniach.
Po usunieciu cewnika moze Pan odczuwaC objawy podraznieniowe i pieczenia, moze Pan réwniez
oddawac¢ mocz z krwig. Mozliwe jest rowniez ,popuszczanie” moczu. Sg to zwykle stany przejsciowe.
W przypadku Pana schorzenia leczeniem alternatywnym jest operacja otwarta cewki moczowe;j.

3. Mozliwos¢ wystgpienia powiktan

Zabieg urethrotomii optycznej jest zabiegiem bezpiecznym. Powinniscie Panstwo by¢ Sswiadomi, ze
operacja jest zawsze zwigzana z ryzykiem powiktan, zarébwno wymienionych ponizej, jak i innych,
rzadziej wystepujgcych, trudnych do przewidzenia. Wystgpienie powiktan moze wymagac¢ kolejnych
operacji, zmiany sposobu leczenia, przediuzenia 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 wystgpi¢ powiktania takie jak: krwotok, zakazenie ukladu moczowego, nawrét zwezenia cewki
moczowej, uszkodzenie pecherza, nietrzymanie moczu o charakterze wysitkowego, zaburzenia
wzwodu pracia, brak ustapienia dolegliwosci lub progresja choroby mimo zastosowanego
leczenia. Cze$¢ z wymienionych komplikacji moze wymaga¢ ponownego zabiegu, operacji otwartej lub
koniecznosci przetoczenia krwi i preparatéw 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 dotyczace 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

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. Koniecznos$¢ zmiany/rozszerzenia zabiegu operacyjnego wystepujgca podczas jego trwania
W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i trudnych do przewidzenia
okolicznosci, ktére mogg wymagaé zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operaciji.
Prosimy o wyrazenie zgody takze i na te okolicznos¢. Przy braku Pani/a zgody zabieg operacyjny
musiatby zosta¢ przerwany i ponownie pdzniej powtorzony, 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 satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu sie z treScig tego formularza
i rozmowie wyjasniajacej z l[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 wynikow leczenia operacyjnego,
- ewentualnego leczenia pooperacyjnego.
Znane mi sg mozliwe powikfania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Podpis pacjenta i lekarza

Data i godzina oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

Data i godzina. Podpis oraz pieczatka
lekarza

3. Sprzeciw pacjenta
Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostatem/zostalam 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

8. 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.




