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I.  INFORMACJA O OGOLNYM STANIE ZDROWIA PACJENTA | ROZPOZNANIU
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badah stwierdzono u Pana wskazanie do operacji
orchidektomii radykalnej ze wzgledu na podejrzenie guza jgdra. W Pana przypadku leczenie
farmakologiczne nie moze przynies¢ poprawy stanu zdrowia, dlatego konieczne jest leczenie
operacyjne. Guz jadra jest chorobg nowotworowg, ktéra nieleczona moze powodowac¢ uogdlnienie sie
procesu nowotworowego, a w konsekwencji do zgonu.

ll.  PROPONOWANE ORAZ MOZLIWE METODY LECZNICZE ORAZ DAJACE SIE PRZEWIDZIEC
NASTEPSTWA

[l
1. Opis zabiegu: Orchidektomia radykalna jest to wyciecie jadra z powodu nowotworu. W znieczuleniu
przewodowym lub ogdélnym nacina sie powtoki w pachwinie. Otwiera sie kanat pachwinowy.
Wypreparowuje sie i zaciska wysoko powrdzek nasienny. Nastepnie wypreparowuje sie jadro z guzem.
Powrézek nasienny podwigzuje sie i odcina oraz usuwa jgdro z guzem. Nastepnie odtwarza sie kanat
pachwinowy i zaszywa powtoki.
2. Wskazania do wykonania zabiegu: Wskazaniem do orchidektomii radykalnej jest podejrzenie
nowotworu jgdra.
3. Cel wykonania orchidektomii radykalnej: Gtébwnym celem zabiegu jest usunigcie jadra i powrdzka
nasiennego wraz z guzem. W momencie, gdy dany zabieg ma charakter leczniczy, mozliwe jest
catkowite wyleczenie. Pobierany jest réwniez materiat do badania histopatologicznego, mozliwe jest
postawienie prawidtowej diagnozy, a co za tym idzie ustalenie skutecznego leczenia.
4. Przygotowanie do zabiegu operacyjnego: Zabieg wykonywany jest w trybie planowym po uprzednim
wykonaniu podstawowych badan takich jak: morfologia, badanie ukfadu krzepniecia, oznaczenie grupy
krwi, jonogram, kreatynina, mocznik, glukoza, badanie ogdélne moczu i EKG. W razie potrzeby
oznaczane sg tzw. markery nowotworowe- HCG; AFP; LDH. Dokonywana jest ocena ryzyka
anestezjologicznego i urologicznego. Gdy planowana jest prokreacja po zakonczeniu leczenia w okresie
poprzedzajgcym zabieg mozna réwniez zdeponowac nasienie w banku spermy. Operacje wykonuje sie
w znieczuleniu ogdlnym lub przewodowym, dlatego pacjent musi pozostawa¢ na czczo 6 godzin
poprzedzajgcych zabieg.

IV.  ALTERNATYWNE METODY LECZENIA: Brak

V. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

Zabieg orchidektomii radykalnej jest zabiegiem bezpiecznym. Jednakze kazdg ingerencja medyczna
obarczona jest ryzykiem, w tym wystgpienia powiktan, zaréwno wymienionych ponizej, jak i innych,
rzadziej wystepujgcych, trudnych do przewidzenia. Dotozymy wszelkich staran, by zapewni¢ petne
bezpieczenstwo proponowanego zabiegu oraz minimalizacja ewentualnych powiktan. Wystgpienie
powiktan moze wymagac¢ kolejnych operacji, zmiany sposoby leczenia, koniecznosci przetaczania krwi
i preparatéw krwiopochodnych, przedtuzenia okresu leczenia. Bardzo rzadko dochodzi do zgonu.

Nie mozna, zatem z catg pewnoscig oczekiwac, ze podczas leczenia operacyjnego lub po nim nie
dojdzie do ich wystgpienia. Zaden lekarza nie jest w stanie zagwarantowaé peinego sukcesu
zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym.

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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Powiktania zwigzane =z planowanym leczeniem mogg miedzy innymi polega¢ na: krwotok
z koniecznoscig ponownej operacji; krwiak w pachwinie lub krwiak zaotrzewnowy; zakazenie rany;
gorgczka; powiktaniu krgzeniowo-oddechowym; powiktania zakrzepowo-zatorowe; zaburzenia
funkcjonowania uktadu pokarmowego (niedroznosc¢, perforacja, martwica jelit); uszkodzenie narzadow
jamy brzusznej; zapalenie otrzewnej; sepsa; odczyny alergiczne na srodki stosowane w procesie
diagnostyczno-terapeutycznym; powikfania zwigzane ze znieczuleniem; zespole nerwu biodrowo-
pachwinowego (przewlekty bol pachwiny, zaburzenia czucia w okolicy pachwiny, moszny i wewnetrznej
powierzchni uda); béle fantomowe; bezptodnosc¢; nawrét choroby nowotworowej; zgonie.

VI.  MOZLIWA KONIECZNOSC ZMIANY/ ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO
WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i trudnych do przewidzenia
okolicznosci, ktére mogg wymagaé¢ zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanego zabiegu-
laparotomia poszerzona.

W trakcie zabiegu moze zaistnie¢ koniecznos¢ przetoczenia krwi- nie zgtaszam zadnych zastrzezen
i ograniczen dotyczacych przetaczania krwi i jej sktadnikow.

VIl.  MOZLIWE SKUTKI ODMOWY | NIEPODJECIA PROPONOWANEGO LECZENIA

Brak mozliwosci skutecznego, prawidtowego leczenia.

Powikfania narzadowe: nacieki nowotworowe, przerzuty do narzadéw. Rozwdj choroby nowotworowej,
ogdlne pogorszenie stanu zdrowia prowadzace az do $mierci pacjenta.

VIII.  JAK NALEZY ZACHOWAC SIE PO ZABIEGU OPERACYJNYM

Po zabiegu nalezy pozosta¢ w t6zku do momentu powrotu czucia i ruchomos$ci konczyn (w razie
znieczulenia przewodowego), nastepnie stopniowo rozszerzaé¢ aktywno$¢ fizyczng i diete. Jezeli
pozostawiono dren, o0 jego usunieciu decyduje lekarz chirurg. W 7-10 dobie po zabiegu usuwane sg
szwy skoérne. Po operacji nalezy ograniczy¢ wysitek fizyczny przez okres od 4 do 6 tygodni.

IX.  Pytania pacjenta

Prosimy, aby Pan zapytat nas o wszystko, co chciatby Pan wiedzie¢ w zwigzku z planowanym
leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczgce planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane
przez Pana wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego lekarza zatrudnionego w Oddziale Urologicznym
z Pododdziatem Urologii Onkologicznej. Chetnie odpowiemy na wszelkie 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.




Formularz F-PM 3/4 L
FORMULARZ Wydanie |
n z dnia

Informacja dla pacjenta oraz swiadoma zgoda na | g1 092023/

swqtjer\{édzs,ki przeprowadzenie leczenia operacyjnego
zgj'cz ;,'I“O W‘"' ORCHIDEKTOMII RADYKALNEJ - Strona3z3
Przemyslu USUNIECIA JADRA PRAWEGO/LEWEGO

*Niepotrzebne skresli¢
Oswiadczenie pacjenta

W petni zrozumiatam/zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan, na wszystkie
udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob dla mnie satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu sie z trescig
tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z lekarzem ..o, spetnione zostaty
wszelkie moje wymagania, co do informacji w szczegolnosci na temat:

— rozpoznania,

— wskazah do rozszerzenia procedury operacyjnej,

— proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych,

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

— przewidywanych wynikow leczenia operacyjnego,

— rokowania,

— ewentualnego leczenia pooperacyjnego.
Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem.
Bez zastrzezen zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medycznej oraz wyrazam
Swiadomg zgode na ewentualne zmiany lub rozszerzenie, ktére okazg sie niezbedne w trakcie
przeprowadzenia operacji w razie wystgpienia niebezpieczehstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia
ciafa lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

Bez zastrzezen (albo z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie
zaproponowanego leczenia operacyjnego oraz ewentualnej zmiany lub rozszerzenia, ktére okaze sie
niezbedne w trakcie przeprowadzenia operacji w razie wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia,

ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia

data podpis lekarza podpis pacjenta lub uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny.
Zostatam/em poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencja takiej decyzji dla mojego zdrowia i
zycia

data podpis lekarza podpis pacjenta lub uprawnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez Pacjenta jest niemozliwe z powodu

data podpis lekarza

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.




