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SWIADOMA ZGODA PACJENTA
na zabieg elektroresekcji przezcewkowej guza pecherza moczowego
JTURBT/

Imie¢ i nazwisko:

Na podstawie przeprowadzonej dotychczas diagnostyki obrazowej stwierdzono u Pani/ Pana guz
pecherza moczowego. W takiej sytuacji postepowaniem z wyboru jest zabieg przezcewkowe]
elektroresekcji guza- jako postepowanie diagnostyczne /pozwalajgce postawi¢ rozpoznanie
histologiczne/, jak rdwniez postgpowanie lecznicze /wycigcie guza, zahamowanie krwawienia z

guza/.

Na czym polega zabieg TURBT?

TURBT, czyli przezcewkowa elektroresekcja guza pecherza moczowego jest zabiegiem
przeprowadzanym w znieczuleniu og6lnym lub podpajeczynowkowym. Polega na

endoskopowym /cystoskopia/ , wziernikowym ogladaniu wnetrza pecherza moczowego za pomoca
wziernika zwanego resektoskopem, wprowadzonego przez cewke moczowsg. A nast¢gpnie w
przypadku potwierdzenia guza pecherza moczowego przeprowadzana jest resekcja /wyciecie/
nieprawidlowej tkanki i elektrokoagulacja krwawigcych naczyn krwiono$nych. Wyciety materiat

tkankowy jest nastepnie przekazywany do badania histologicznego.

Zabieg przeprowadzany jest na fotelu urologicznym w pozycji lezacej na plecach, z konczynami

dolnymi zgietymi 1 utozonymi na specjalnych podporach (tzw. pozycja ginekologiczna)

Rodzaje mozliwych powiklan:
W trakcie i po wykonaniu zabiegu TURBT, jak ma to miejsce w przypadku kazdej inwazyjnej
procedury medycznej, mozliwe sg powiktania. Wystapi¢ moga:
e przejsciowe krwawienie z tamponadg pecherza moczowego wiacznie, wymagajace czasami
podania lekéw przeciwkrwotocznych i przetoczenia krwi, krwawienie moze ujawni¢ si¢

nawet kilka tygodni po zabiegu
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e dyskomfort przy oddawaniu moczu

e zatrzymanie moczu- wymagajace przejsciowego zatozenia cewnika Foleya

e zakazenia dolnego odcinka uktadu moczowego, do stanu septycznego, to jest uogélnione;j
infekcji wiacznie;

o uszkodzenie badanych struktur, w szczegdlnosci istnieje mozliwo$¢ perforacji pgcherza
moczowego.

e pozabiegowe zwezenie cewki moczowej, w tym takze zwezenie ujscia cewki moczowe;j

o wodonercze zwigzane z powstaniem zmian bliznowatych po zabiegu w zwigzku
niekorzystng okolomoczowodowa lokalizacjg resekowanego guza

e inne rzadsze i trudne do przewidzenia powiktania.

Po przeprowadzonym badaniu lekarz poinformuje o stwierdzonych zmianach w pecherzu

moczowym i ustali dalsze postepowanie oraz ew. leczenie.

Pytania do rozmowy wyjasniajacej:
Prosze wpisa¢ wszystkie dodatkowe pytania:

O czym powinien wiedzie¢ lekarz
Na ryzyko operacji majg wptyw stan ogdlny chorego oraz choroby wspotistniejgce i przebyte. Aby w pore
mozna byto rozpoznac zagrozenia prosimy odpowiedzie¢ na nastepujgce pytania:

e Czy wiadomo, ze istniejg u Pana zaburzenia przemiany materii (np. cukrzyca) lub inne choroby (np.

choroby serca, naczyh, watroby, tarczycy, uktadu nerwowego)? TAK/NIE
e Czy istnieje u Pana choroba zakazna (np. zapalenie watroby, AIDS)? TAK/NIE
e Czy stwierdzono u Pana uczulenie lub nadwrazliwos¢ na leki, plastry, latex, rosliny, srodki

spozywcze, zwierzeta? TAK/NIE
o Czy wystepowaly kiedykolwiek napady drgawek? TAK/NIE

e Czy przy wczesniejszych operacjach lub skaleczeniach (np. leczenie zeba) doszto u Pana do
wzmozonego krwawienia? TAK/NIE

e Czy wczesniej, w przypadku powstawania ran, dochodzito do ropienia, opéznionego gojenia, ropni,

przetok, zgrubienia blizny po zagojeniu? TAK/NIE
e Czy obserwowano u Pana zakrzepy zylne lub zatorowos¢ ptucng? TAK/NIE
e czy leczy sie Pan obecnie lub leczyt sie Pan w przeszto$c psychiatrycznie TAK/NIE

e Czy przyjmuje Pan regularnie leki (np. srodki nasercowe, przeciwbdlowe, hormony, hamujgce
krzepniecie krwi, tj. Sintrom, Syncumar, Aspiryna, Acard, Plavix, itp.)? TAK/NIE
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Prosze spyta¢ lekarza, czy w Pana szczegdlnym przypadku wystepuje ryzyko zakrzepicy lub zatoru i czy jest

potrzebne postepowanie zapobiegawcze?

Uwagi lekarskie do rozmowy wyjasniajacej
(np. inne przyczyny ryzyka niz wymienione poprzednio, mozliwo$¢ powiktan, sposoby zapobiegania, mozliwe

Im

negatywne skutki w przypadku odmowy/przesuniecia terminu operacji, podstawa do odmowy, ograniczenie

zgody np. na transfuzje krwi)

data, godzina i podpis pacjenta data, godzina i podpis lekarza

Formularz zgody pacjenta na zabieg operacyjny:

3 przeprowadzit ze mng rozmowe wyjasniajgcq

operacji)
Zostatam/em poinformowanaly o postepowaniu przed- i pooperacyjnym oraz o typowych powikfaniach
zwigzanych z proponowang operacjg i zabiegami towarzyszgcymi. Przedstawiono mi réwniez mozliwos¢
zastosowania innego postepowania medycznego.
Zrozumiatem wyjasnienia lekarza, czuje sie wystarczajgco poinformowanaly, nie mam wiecej pytan i po
wystarczajgcym czasie do namysty wyrazam zgode na planowang operacje. Jednoczesnie zgadzam sie na
zmiane lub poszerzenie postepowania urologicznego oraz czynnoéci konieczne do ratowania mojego
zdrowia i zycia w przypadku wystgpienia nie przewidywanych przed operacjg okolicznosci. Moja zgoda
dotyczy takze ewentualnego koniecznego przetoczenia krwi.

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany o proponowanym sposobie leczenia, jego ewentualnych
powiktaniach i konsekwencjach. Lekarz przeprowadzit ze mna rozmowe w trakcie ktorej mialem
mozliwo$¢ zadania pytan dotyczacych procesu leczenia.

Bedac poinformowanym o ryzyku operacyjnym, $wiadomie wyrazam zgode na proponowane
leczenie w tym operacyjne.

data, godzina i podpis lekarza data, godzina i czytelny podpis pacjenta
odbierajgcego formularz zgode

od pacjenta
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Tylko w przypadku odmowy operacji:

Po wyczerpujgcym poinformowaniu mnie nie wyrazam zgody na proponowang operacje

(rodzaj operaciji)

Zostatem poinformowany o mozliwych ujemnych skutkach wynikajgcych z odmowy

wykonania proponowanej operacji z narazeniem zycia wtgcznie

data, godzina i podpis lekarza data, godzina i czytelny podpis pacjenta
odbierajgcego formularz zgode

od pacjenta
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