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SWIADOMA ZGODA PACJENTA
na leczenie endoskopowe kamicy moczowodowej metodg URSL

DANE PACJENTA:

PESEL:

Na podstawie przeprowadzonych badan rozpoznano u Pana/Pani kamice moczowodows, ktérg
zakwalifikowano do leczenia metodg URSL

Cel operacji:

Leczenie kamicy moczowodowej na drodze endoskopowej. Polega ona na usunieciu badZ tez
pokruszeniu i usunieciu odtamow ztogu z moczowodu przez cewke moczowa

Przebieg zabiegu:

Zabieg jest wykonywany w znieczuleniu przewodowym i w pozycji ginekologicznej. Czas zabiegu
moze wynosi¢ od kilkunastu minut do ponad godziny.

Przebieg pooperacyjny:

Po zabiegu w moczowodzie moze zosta¢ pozostawiony cewnik D-J lub cewnik moczowodowy,
a w pecherzu cewnik Foley'a.

Do zabiegu sg kwalifikowani pacjenci:

. po niepowodzeniu leczenia kamienia metodg ESWL
. u ktérych pozostaty ztogi tworzace tzw. ,,droge kamiczg” po zabiegu ESWL
. u ktérych wystepujg ztogi nierokujace samoistnego odejscia

Po zabiegu moga wystgpi¢ nastepujace powiktania:

. perforacja moczowodu
. przerwanie ciggtosci moczowodu
. oderwanie moczowodu od pecherza

. zwezenie moczowodu



IMi€ i NAZWISKO PACIENTA: ...ueiee et st e st e e e e saesraesaeas

Pytania do rozmowy wyjasniajacej:
Prosze wpisac wszystkie dodatkowe pytania:

O czym powinien by¢ poinformowany lekarz:

Na ryzyko operacji majg wptyw: stan ogdlny chorego oraz chorby wspétistniejgce i przebyte. Aby
w pore mozna byto rozpoznac zagrozenia, prosimy odpowiedzie¢ na nastepujgce pytania:

e Czy wiadomo, ze istniejg u Pani/Pana zaburzenia przemiany materii (np. cu-
krzyca) lub inne choroby (np. choroby serca, naczyn, watroby, tarczycy, ukta-  TAK/NIE
du nerwowego)?

e (Czy istnieje u Pani/Pana choroba zakazna (np. zapalenie watroby, AIDS)? TAK/NIE

e Czy stwierdzono u Pani/Pana uczulenie lub nadwrazliwos¢ na leki, plastry, TAK/NIE
latex, rosliny, srodki spozywcze, zwierzeta?

e Czy wystepowaty kiedykolwiek napady drgawek? TAK/NIE

e Czy przy wczesniejszych operacjach lub skaleczeniach (np. leczenie zeba) do- TAK/NIE

szto u Pani/Pana do wzmozonego krwawienia?

e Czy wczesniej, w przypadku powstawania ran, dochodzito do ropienia, opdz- TAK/NIE
nionego gojenia, ropni, przetok, zgrubienia blizny po zagojeniu?

e Czy obserwowano u Pani/Pana zakrzepy zylne lub zatorowos¢ ptucng? TAK/NIE

e Czy przyjmuje Pani/Pana regularnie leki (np. srodki nasercowe, przeciwbdlo-
we, hormony, hamujace krzepniecie krwi, tj. Sintrom, Syncumar, Aspiryna, TAK/NIE
Acard, Plavix, itp.)?

e Kobiety: czy istnieje mozliwos¢, ze jest Pani w cigzy? TAK/NIE

Prosze zapytac lekarza, czy w Pani/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 zapobiega-
nia, mozliwe negatywne skutki w przypadku odmowy/przesuniecia terminu operacji, podstawa do
odmowy, ograniczenie zgody np. na transfuzje krwi)

Data i godzina, podpis pacjenta Data, godzina, podpis i pieczatka lekarza
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Formularz zgody pacjenta na zabieg operacyjny:

(rodzaj operacji)

Zostatam/em poinformowana/y o postepowaniu przed- i pooperacyjnym oraz o typowych
powiktaniach zwigzanych z proponowang operacjg i zabiegami towarzyszgcymi. Przedstawiono mi
réwniez mozliwo$¢ zastosowania innego postepowania medycznego.

Zrozumiatam/em wyjasnienia lekarza, czuje sie wystarczajgco poinformowana/y, nie mam wiece;j
pytan i po wystarczajacym czasie do namysty wyrazam zgode na planowang operacje. Jednoczesnie

zgadzam sie na zmiane lub poszerzenie postepowania urologicznego oraz czynnosci 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 zostatam/em poinformowana/y o proponowanym sposobie leczenia, jego
ewentualnych powiktaniach i konsekwencjach. Lekarz przeprowadzit ze mng rozmowe w trakcie
ktdrej miatem mozliwos¢ zadania pytan dotyczgcych procesu leczenia.

Bedac poinformowang/ym o ryzyku operacyjnym, $Swiadomie wyrazam zgode na proponowane
leczenie w tym operacyjne.

data, godzina i podpis lekarza data, godzina i czytelny podpis pacjenta
odbierajgcego formularz zgody od pacjenta

Tylko w przypadku odmowy operacji:

Po wyczerpujgcym poinformowaniu mnie nie wyrazam zgody na proponowang operacje

(rodzaj operacji)

Zostatam/em poinformowana/y o mozliwych ujemnych skutkach wynikajgcych z odmowy
wykonania proponowanej operacji z narazeniem zycia wigcznie.

data, godzina i podpis lekarza data, godzina i czytelny podpis pacjenta
odbierajgcego formularz zgody od pacjenta
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