Centrum Medyczne T&T Medical
Wroctaw Ul. Przyjazni 6/U1

SWIADOMA ZGODA PACJENTA
na leczenie operacyjne nietrzymania moczu z uzyciem wszczepu syntetycznego
(TOT)

DANE PACJENTA:

PESEL:

Na podstawie przeprowadzonych badan rozpoznano u Pani nietrzymanie moczu
i zakwalifikowano Panig do leczenia zabiegowego.

Cel zabiegu:
Wszczepienie syntetycznej tasmy TOT

Na nietrzymanie moczu cierpi okoto 15% kobiet i ich liczba ciggle sie powieksza. Wystepuje ono
wowczas, gdy miesnie dna miednicy nie sg w stanie odpowiednio zaciska¢ cewki moczowe;j.
Powodem tego schorzenia moze by¢ np. uszkodzony miesien lub nerw na skutek porodu. Okres
menopauzy, duzy wysitek fizyczny czy przewlekty kaszel mogg pogtebia¢ ten stan. Najczesciej
pacjentki skarzg sie na gubienie moczu podczas kaszlu, kichania czy gwattownego wysitku. Jest to
tzw. wysitkowe nietrzymanie moczu.

Mozemy miec tez do czynienia z tzw. nadreaktywnym pecherzem, kiedy wystepujg przedwczesne
skurcze miesni pecherza i mocz jest wydalany na zewnatrz zbyt wczesnie. Méwimy woéwczas o tzw.
naglagcym parciu na pecherz. Ten stan moze by¢ wywotany przez uszkodzenie nerwu biegngcego
do pecherza lub przez niektére stany psychosomatyczne. Czasami te dwie formy nietrzymania
moczu wystepujg jednoczesnie.

Od kilku lat na catym sSwiecie jest powszechnie stosowana nowa, matoinwazyjna metoda - TOT,
ktora nie naraza pacjentki na przykre dolegliwosci bélowe, dtugi pobyt w szpitalu i znacznie skraca
okres rekonwalescencji.

Przebieg zabiegu:

Metoda TOT polega na podparciu srodkowej czesci cewki moczowej specjalng tasma. Zabieg
wykonuje sie w znieczuleniu przewodowym lub miejscowym, dzieki czemu juz w trakcie zabiegu
lekarz operujgcy moze ocenié jego skutecznos¢ stosujgc tzw. test kaszlowy. Podczas zabiegu tasma
polipropylenowa (materiat syntetyczny uzywany do produkcji nici chirurgicznych) zostaje
umieszczona ponizej cewki moczowej, a jej dwa korice wyprowadzone sg poprzez dwa niewielkie
naciecia w skorze bocznie w okolicy pachwin. Po obcieciu koincéw tasmy i zaszyciu skory,
utworzony z tasmy "hamak" miedzy cewka moczowg a miesniami podpiera cewke moczowg, co
powoduje jej zamkniecie podczas wysitku. Zabieg trwa maksymalnie 30 minut, po kilku godzinach
pecherz zaczyna normalnie funkcjonowaé. Opublikowane dotychczas badania potwierdzajg 90%
skutecznosci tej metody po ponad czterech latach obserwacji.
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Powiktania po zabiegu:

Powiktania sg rzadkie. Zdarzajg sie jednak przebicia pecherza moczowego przeprowadzajgcymi
igtami (do 10%). Bardzo rzadko mogg pojawic sie powiktania smiertelne na skutek przebicia jelita,
czy duzych naczyn krwionosnych. Tasma moze takze erodowaé ("przebic sie") do cewki pecherza
lub pochwy

Pytania do rozmowy wyjasniajace;j:
Prosze wpisa¢ wszystkie dodatkowe pytania:

O czym powinien by¢ poinformowany lekarz:

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

e Czy wiadomo, ze istniejg u Pani/Pana zaburzenia przemiany materii (np.

cukrzyca) lub inne choroby (np. choroby serca, naczyn, watroby, tarczycy, TAK/NIE
uktadu nerwowego)?
e (zy 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) TAK/NIE
doszto u Pani/Pana do wzmozonego krwawienia?
e (Czy wczesniej, w przypadku powstawania ran, dochodzito do ropienia, TAK/NIE
opdznionego 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,
y przyjmuj g (np TAK/NIE

przeciwbdlowe, hormony, hamujace krzepniecie krwi, tj. Sintrom, Syncumar,
Aspiryna, Acard, Plavix, itp.)?

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$¢é powiktan, sposoby
zapobiegania, 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
powikfaniach zwigzanych z proponowang operacjg i zabiegami towarzyszgcymi. Przedstawiono mi
rowniez mozliwos¢ zastosowania innego postepowania medycznego.

Zrozumiatam/em wyjasnienia lekarza, czuje sie wystarczajgco poinformowana/y, 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 czynnosci
konieczne do ratowania mojego zdrowia i zycia w przypadku wystgpienia nie przewidywanych
przed operacjg okoliczno$ci. Moja zgoda dotyczy takze ewentualnego koniecznego przetoczenia
krwi.

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowany o proponowanym sposobie leczenia, jego
ewentualnych powiktaniach i konsekwencjach. Lekarz przeprowadzit ze mng rozmowe w trakcie
ktdrej miatem mozliwos¢ zadania pytan dotyczacych 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 operaciji)
Zostatam/em poinformowana/y o mozliwych ujemnych skutkach wynikajgcych z odmowy

wykonania proponowanej operacji z narazeniem zycia witgcznie.

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