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Nr historii choroby: …………………………………………………………………………………. 

Data urodzenia / Pesel: ……………………………………………………………………………… 

 
I. INFORMACJA O OGÓLNYM STANIE ZDROWIA PACJENTA I ROZPOZNANIU  
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badań stwierdzono u Pani/Pana wskazania do operacji 
endoskopowego usunięcia złogu z nerki. W Pani/Pana przypadku leczenie farmakologiczne ułatwiające 
usunięcie złogu może nie przynieść efektów w postaci samoistnego wydalenia złogu, dlatego konieczne 
jest leczenie operacyjne. Kamica nerkowa jest schorzeniem, które nieleczone może powodować 
przewlekły zastój w górnych drogach moczowych, może być przyczyną kamicy moczowodu powodując 
dolegliwości bólowe w postacią kolki nerkowej. Przewlekły nieleczony zastój może skutkować infekcją 
dróg moczowych, osłabieniem funkcji nerek a w niektórych przypadkach koniecznością leczenia 
nerkozastępczego lub rozwoju urospesy. Zgodnie z zasadami współczesnej wiedzy medycznej istnieją  
u Pani/Pana wskazania do leczenia operacyjnego.   
 
 II. PROPONOWANE METODY LECZNICZE ORAZ DAJĄCE SIĘ PRZEWIDZIEĆ NASTĘPSTWA 
 1. Opis zabiegu  
Ureterorenoskopia giętka (RIRS) jest zabiegiem endoskopowym, wykonywanym przez cewkę moczową, 
polegającym na wziernikowaniu moczowodu, miedniczki i kielichów nerkowych. Ureterorenoskopia może 
mieć charakter diagnostyczny lub leczniczy. Pacjent układany jest w pozycji litotomijnej (ułożenie na 
plecach, kończyny dolne zgięte pod kątem prostym i w odwiedzeniu).  
Zabieg RIRS wykonuje się w znieczuleniu polegającym na podaniu środka znieczulającego poprzez 
nakłucie okolicy kręgosłupa- pacjent jest przytomny w czasie zabiegu, lub w znieczuleniu ogólnym. 
Omówienie szczegółów dotyczących znieczulenia odbędzie się podczas rozmowy z lekarzem 
anestezjologiem.  
Urolog po umyciu i obłożeniu pola jałowymi serwetami, poprzez cewkę moczową i pęcherz moczowy 
wprowadza do światła moczowodu drut wiodący, pod kontrolą rentgenowską i po nim koszulkę 
dostępową – rurkę, przez którą wprowadzany jest giętki ureterorenoskop. Obejrzenie wnętrza 
moczowodu, miedniczki i kielichów nerkowych możliwe jest dzięki układowi optycznemu, w jaki 
wyposażony jest ureterorenoskop. Obraz z optyki przekazywany jest za pośrednictwem kamery 
endoskopowej na ekran monitora.  
W przypadku kamicy nerkowej urolog odnajduje złóg i kruszy go przy użyciu włókna laserowego.  
Po rozkruszeniu złogu jego drobne fragmenty mogą być usunięte lub wydalone z moczowodu. W czasie 
zabiegu urolog może zdecydować o pozostawieniu w moczowodzie cewnika moczowodowego typu DJ 
w celu prawidłowego gojenia, który usuwany jest po około 2-3 tygodniach ambulatoryjnie. W przypadku 
zmian nowotworowych wykonuje się resekcję zmiany lub za pomocą kleszczyków pobiera się wycinek 
ze ściany moczowodu. W przypadku zwężenia moczowodu możliwe jest wykonanie nacięcia zwężenia. 
Po zabiegu pozostawiany jest również cewnik dopęcherzowy.  
 
 2. Wskazania do wykonania zabiegu  
 
Ureterorenoskopia giętka(RIRS) służy do leczenia schorzeń układu kielichowo-miedniczkowego(UKM), 
które mogą być leczone w sposób endoskopowy jak kamica nerkowa (najczęściej złogi 7-20 mm). 
Ponadto ureterorenoskopia giętka może służyć do diagnostyki schorzenia moczowodu, miedniczki  
i kielichów nerkowych, w którym metody obrazowe nie dają odpowiedzi na temat patologii w wyżej 
wymienionych obszarach. W zależności od rodzaju zmiany operator wykonuje: skruszenie kamienia z 
użyciem lasera holmowego, bądź pobranie wycinków z obszarów podejrzanych o proces nowotworowy. 
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4. Przygotowanie do zabiegu  
 
Zabieg wykonywany jest w trybie planowym po uprzednim wykonaniu podstawowych badań takich jak: 
morfologia, badanie układu krzepnięcia, oznaczenie grupy krwi, jonogram, kreatynina, mocznik, glukoza, 
badanie ogólne moczu, posiew moczu z antybiogramem, RTG jamy brzusznej/tomografia komputerowa 
jamy brzusznej i EKG. Dokonywana jest ocena ryzyka anestezjologicznego i urologicznego.  
 
III. ALTERNATYWNE METODY DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNE  
 
Alternatywną metodą leczenia dla Ureterorenoskopii giętkiej może być:  
– operacyjne otwarte/laparoskopowe usunięcie złogu z moczowodu,  

– URS – ureterorenoskopia przy użyciu sztywnego ureterorenoskopu,  

– kruszenie kamieni przez przetokę skórno-nerkową (percutaneous nephrolithotomy – PCNL),  

– ESWL – kruszenie przy użyciu fali uderzeniowej generowanej pozaustrojowo, 
 
IV. MOŻLIWOŚĆ WYSTĄPIENIA POWIKŁAŃ  
 
Zabieg RIRS jest zabiegiem bezpiecznym. Powinien Pan/Pani być świadomy/a jednak, że operacja jest 
zawsze związana z ryzykiem, w tym wystąpienia powikłań, zarówno wymienionych poniżej, jak i innych, 
rzadziej występujących, trudnych do przewidzenia. Wystąpienie powikłań może wymagać kolejnych 
operacji, zmiany sposobu leczenia, przedłużenia jego okresu i może być także przyczyną śmierci.  
Nie można, zatem z całą pewnością oczekiwać, że podczas leczenia operacyjnego lub po nim dojdzie 
do ich wystąpienia. Żaden lekarz nie jest w stanie zagwarantować pełnego sukcesu zastosowanego 
leczenia oraz całkowitego braku ryzyka związanego z zabiegiem operacyjnym. W pewnych wypadkach 
mogą wystąpić powikłania takie jak: krwotok; zakażenie układu moczowego; gorączka; sepsa; zwężenie, 
perforacja lub oderwanie moczowodu; wodonercze; niewydolność nerek skutkująca dializoterapią; 
uszkodzenie pęcherza moczowego; brak ustąpienia dolegliwości; migracja złogu do moczowodu  
z koniecznością zastosowania innej metody leczenia tj. URSL (operacja endoskopowa usunięcia złogów 
z moczowodu) lub ESWL (litotrypsja zewnątrzustrojową falą uderzeniową - potocznie „rozkruszanie 
złogów przezskórnie”); zaburzenia funkcjonowania układu pokarmowego; powikłania krążeniowo-
oddechowe; powikłania zakrzepowo-zatorowe; odczyny alergiczne na środki stosowane w procesie 
diagnostyczno-terapeutycznym; powikłania związane ze znieczuleniem; konieczność  konwersji do 
operacji otwartej lub laparoskopowej. Część z wymienionych komplikacji może wymagać ponownego 
zabiegu, operacji otwartej lub konieczności przetoczenia krwi i preparatów krwiopochodnych.  
 
V. MOŻLIWA KONIECZNOŚĆ ZMIANY/ ROZSZERZENIA ZABIEGU WYSTĘPUJĄCA PODCZAS 
JEGO TRWANIA  
 
W czasie zabiegu możemy stwierdzić istnienie szczególnych i trudnych do przewidzenia okoliczności, 
które mogą wymagać zmiany lub rozszerzenia wstępnie proponowanego zabiegu. W trakcie zabiegu 
może dojść do sytuacji wymagającej konwersji zaplanowanego zabiegu na zabieg otwarty z plastyką 
moczowodu lub usunięciem moczowodu wraz z usunięciem nerki. Może pojawić się również 
konieczność autotransplantacji nerki do dołu biodrowego.  
 
VI. MOŻLIWE SKUTKI ODMOWY WYKONANIA ZABIEGU  
 
Niewykonanie u Pani/Pana zabiegu może wiązać się z rozwojem niepożądanych skutków takich jak: 
sepsa, silne dolegliwości bólowe, niewydolność nerek, mocznica, pogorszenie funkcji nerki prowadzące 
do jej całkowitej utraty, kamica moczowodowa. 
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VII. JAK NALEŻY ZACHOWAĆ SIĘ PO ZABIEGU  
 
W razie pojawienia się dolegliwości należy powiadomić zespół pielęgniarski i lekarski. Wskazane jest 
spożywanie zwiększonej ilości płynów. W przypadku, gdy podczas RIRS założono Pacjentowi do nerki 
cewnik moczowodowy podwójnie zgięty (D-J) jest on usuwany w pracowni endoskopowej w znieczuleniu 
miejscowym przy użyciu sprzętu specjalistycznego w poradni urologicznej lub wymaga przyjęcia do 
szpitala w trybie planowym.  
 
VIII. Pytania pacjenta 
Prosimy, aby Pani/Pan zapytał/a nas o wszystko, co chciałby Pani/Pan wiedzieć w związku  
z planowanym leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczące planowanego leczenia oraz 
wszelkie oczekiwane przez Panią/Pana wyjaśnienia można uzyskać u każdego lekarza zatrudnionego  
w Oddziale Urologicznym z Pododdziałem Urologii Onkologicznej. Chętnie odpowiemy na wszelkie 
pytania.  
 
Zastrzeżenia pacjentki/pacjenta, co do proponowanego leczenia operacyjnego:    
 
…………………………………………………………….……………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Uwagi lekarza: 
…………………………………………………………….……………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………….………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Oświadczenie pacjenta 

W pełni zrozumiałam/zrozumiałem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas 
rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone możliwości zadawania pytań, na wszystkie 
udzielono mi odpowiedzi i wyjaśnień w sposób dla mnie satysfakcjonujący. Po zapoznaniu się z treścią 
tego formularza i rozmowie wyjaśniającej z lekarzem …………………………………  spełnione zostały 
wszelkie moje wymagania, co do informacji w szczególności na temat: 

 rozpoznania,  

 wskazań do rozszerzenia procedury operacyjnej, 

 proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych, 

 dających się przewidzieć następstwach zastosowania tych metod lub ich zaniechania, 

 przewidywanych wyników leczenia operacyjnego, 

 rokowania, 

 ewentualnego leczenia pooperacyjnego. 
Znane mi są możliwe powikłania związane z tym zabiegiem.  
Bez zastrzeżeń zgadzam się na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medycznej oraz wyrażam 
świadomą zgodę na ewentualne zmiany lub rozszerzenie, które okażą się niezbędne w trakcie 
przeprowadzenia operacji w razie wystąpienia niebezpieczeństwa utraty życia, ciężkiego uszkodzenia 
ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia.  
 

Bez zastrzeżeń (albo z powyższymi zastrzeżeniami) zgadzam się na przeprowadzenie u mnie 
zaproponowanego leczenia operacyjnego oraz ewentualnej zmiany lub rozszerzenia, które okaże się 
niezbędne w trakcie przeprowadzenia operacji w razie wystąpienia niebezpieczeństwa utraty życia, 
ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia  
 
……………………             …………………………              
 
           data                                podpis lekarza             podpis pacjenta lub uprawnionego opiekuna 

 
 

Nie zgadzam się na proponowany mi zabieg operacyjny. 
Zostałam/em poinformowany o możliwych negatywnych konsekwencja takiej decyzji dla mojego zdrowia i 
życia  
 
 
……………………        ……………………………          ………………………………………………. 
           data                              podpis lekarza                       podpis pacjenta lub uprawnionego opiekuna 

 
 
 
 
Podpisanie formularza przez Pacjenta jest niemożliwe z powodu  
 
……………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………               …………………………            
           data                                 podpis lekarza        


