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I. Proponowane oraz mozliwe metody leczenia

1. Rodzaj schorzenia
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badah stwierdzono u Pani/Pana wskazanie do operac;ji
organooszczednej resekcji nerki (NSS) ze wzgledu na zdiagnozowany guz nerki. W Pani/Pana
przypadku leczenie farmakologiczne nie moze przynies¢ poprawy stanu zdrowia, dlatego konieczne jest
leczenie operacyjne. Guz nerki jest chorobg nowotworowa, ktéra nieleczona moze powodowac
uogdlnienie sie procesu nowotworowego, a w konsekwencji prowadzi do zgonu.

2. Opis zabiegu
Zabieg nerkooszczedzajacy (NSS) to usuniecie guza nerki z marginesem zdrowego migzszu. Zabieg
przeprowadzany jest w znieczuleniu ogélnym w utozeniu na plecach lub na boku przeciwlegtym do
operowanego. Operator otwiera powloki uzyskujgc dostep do nerki. W trakcie zabiegu moze wystgpi¢
koniecznos¢ usuniecia czesci XI zebra. Szyputa nerkowa jest zabezpieczona i ewentualnie czasowo
zaciskana w hipotermii miejscowej (schiodzenie srédoperacyjne nerki). Guz zostaje wypreparowany
wraz z marginesem zdrowej tkanki. Loza po guzie zabezpiecza jest szwami, nastepnie warstwowo
zamyka sie powtoki brzuszne. Zwykle po operacji pozostaje dren. W trakcie trwania zabiegu jego zakres
moze ulec zmianie ze wzgledu na stopien zaawansowania choroby wystepujacy u danego pacjenta
(mozliwos¢ usuniecia nerki w catosci). W wybranym schorzeniu leczeniem alternatywnym u niektérych
pacjentow jest wykonanie operacji metodg laparoskopows.

3. Wskazania do wykonania zabiegu
Zabieg nerkooszczedajacy (NSS) stuzy do leczenia nowotworéw nerki. Wskazaniami do wykonania
zabiegu sg nowotwory nerki.

4. Cel wykonania zabiegu nerkooszczedzajgcego (NSS)
Celem zabiegu jest usuniecie guza nerki z zachowaniem narzadu.

5. Przygotowanie do zabiegu operacyjnego
Zabieg wykonywany jest w trybie planowym po uprzednim wykonaniu podstawowych badan takich jak:
morfologia, badanie uktadu krzepniecia, oznaczenie grupy krwi, jonogram, kreatynina, mocznik, glukoza,
badanie ogolne moczu, RTG klatki piersiowej i EKG. Dokonywana jest ocena ryzyka
anestezjologicznego i urologicznego.

[I. Mozliwosé wystgpienia powiktan

Zabieg nerkooszczedzajgcego resekcji guza nerki jest zabiegiem bezpiecznym. Jednakze kazdag
ingerencja medyczna obarczona jest ryzykiem, w tym wystgpienia powiktan, zaréowno wymienionych
ponizej, jak i innych, rzadziej wystepujacych, trudnych do przewidzenia. Dotozymy wszelkich staran, by
zapewni¢ petne bezpieczenstwo proponowanego zabiegu oraz minimalizacje ewentualnych powiktan.
Wystgpienie powiklan moze wymagac¢ kolejnych operacji, zmiany sposoby leczenia, koniecznosci
przetaczania krwi i preparatow 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 petnego sukcesu
zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym.
Powikfania, ktére mogg by¢ zwigzane z leczeniem: krwotok z koniecznoscig ponownej operacji; krwiak
W ranie pooperacyjnej; gorgczka; zakazenie rany pooperacyjnej; zaburzenia funkcjonowania ukfadu
pokarmowego (niedroznos¢, perforacja, martwica jelit); uszkodzenie narzgadéw jamy brzusznej;
zapalenie otrzewnej; sepsa; przetoka moczowa z zaciekiem moczu; wodonercze; koniecznosc

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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pozostawienia sondy w uktadzie moczowym; powiktania krgzeniowo-oddechowe; powikfania
zakrzepowo-zatorowe; odczyny alergiczne na $rodki stosowane w procesie diagnostyczno-
terapeutycznym; powiklania zwigzane ze znieczuleniem; przejsciowa niewydolnos¢ nadnerczy;
niebezpieczenstwo niewydolnosci nerek, koniecznos¢ dializoterapii; nawrét choroby nowotworowej;
uszkodzenie zwigzane z utozeniem: porazenie splotu ramiennego, nerwu strzatkowego wspodlnego,
nerwu piszczelowego; wiotkos¢ powtok brzusznych zwigzana z uszkodzeniem nerwow
miedzyzebrowych; odma optucnowa; przepuklina w bliznie pooperacyjnej; zrosty; przeczulica w bliznie
pooperacyjnej.

lll.  Mozliwa koniecznosé zmiany/rozszerzenia zabiegu operacyjnego wystepujaca podczas
jego trwania

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegolnych i trudnych do przewidzenia
okolicznosé, ktére mogg wymagac zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanego zabiegu. Prosimy
o0 wyrazenie zgody takze i na te okoliczno$é. Przy braku takowej zgody zabieg operacyjny musiatby
zostac przerwany i ponownie pézniej powtdrzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani/Pana
zdrowia. W trakcie zabiegu moze zaistnie¢ konieczno$¢ wyciecia czeséci jelita z odtworzeniem ciggtosci
przewodu pokarmowego lub wytworzeniem sztucznego odbytu- kolostomii (czasowo lub na state);
usuniecie sledziony, nadnercza; w przypadku naciek na dwunastnice zabieg na dwunastnicy, catkowite
usuniecie nerki; konwersja i otwarcie przezotrzewnowe jamy brzuszne.

IV. Mozliwe skutki odmowy i niepodjecia proponowanego leczenia.
— brak mozliwoéci skutecznego, prawidtowego leczenia;
— rozwoj choroby nowotworowej, ogdélne pogorszenie stanu zdrowia prowadzace az do $mierci
pacjenta;
— powiktania narzgdowe: nacieki nowotworowe, przerzuty do narzgdow, niewydolnos¢ nerek;
— krwawienie z nerki niedajgce sie opanowaé farmakologicznie, prowadzgce do zgonu pacjenta

wigcznie.
V. Jak nalezy si¢ zachowywa¢ po zabiegu operacyjnym
Po zabiegu pacjent moze by¢é wybudzony w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii

(z zatozong rurkg intubacyjng) lub w sali wybudzen. Jezeli pozostawiono dren, o jego usunieciu decyduje
lekarz chirurg. W 7-10 dobie po zabiegu usuwane sg szwy skérne. Diete i aktywnos¢ fizyczng nalezy
rozszerzac¢ stopniowo.

VI.  Pytania pacjenta

Prosimy, aby Pani/Pan zapytat/a nas o wszystko, co chciatby Pani/Pan wiedzie¢ w zwigzku
z planowanym leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczgce planowanego leczenia oraz
wszelkie oczekiwane przez Panig/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.
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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 ... spetnione zostaty
wszelkie moje wymagania, co do informacji w szczegdlnosci na temat:

— rozpoznania,

— wskazan 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 zastrzezeh 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.




