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SWIADOMA ZGODA PACJENTA
na leczenie operacyjne
Urethrotomia - endoskopowe rozciecie zwezenia cewki moczowej

DANE PACJENTA:

PESEL:

Na podstawie przeprowadzonych badan rozpoznano u Pana zwezenie cewki moczowej
i zakwalifikowano Pana do leczenia zabiegowego.

Cel operacji:

Urethrotomia — endoskopowe rozciecie zwezenia cewki moczowej jest najczesciej stosowanym
zabiegiem w leczeniu zwezenia cewki moczowe;j.

Przebieg zabiegu:

Operacja wykonywana jest w sali endoskopowe]j przez urologa. Pacjent uktadany jest w pozycji
ginekologicznej z nogami opartymi na specjalnych podpdrkach. Zabieg przeprowadzany jest

w znieczuleniu dozylnym lub regionalnym. Urolog wprowadza do cewki moczowej narzedzie
endoskopowe nazywane urethrotomem i lokalizuje miejsce  zwezenia  cewki
moczowej. Urethrotom jest narzedziem posiadajgcym ruchome ostrze zwrécone do gory. Urolog
rozcina podtuznie zwezenie cewki moczowej. Gtebokos¢ ciecia uzalezniona jest od stopnia zwezenia
cewki moczowej. Alternatywnie zwezenie cewki moczowej mozna rozcigé energia lasrerowa.
Sposéb wykonania zabiegu w zakresie zastosowanej techniki zalezy od rodzaju zwezenia, jego
dtugosci, a takze preferencji lekarza wykonujgcego zabieg. Po rozcieciu zwezenia wykonywana jest
rutynowa cystoskopia. Po zabiegu u kazdego pacjenta pozostawia sie na kilka dni cewnik Foley’a.

Rodzaje mozliwych powiklan:
W trakcie 1 po wykonaniu uretrotomii, jak ma to miejsce w przypadku kazdej inwazyjnej procedury
medycznej, mozliwe sa powiktania. Wystapi¢ moga:

e przejsciowe krwawienie, czasami o znacznym nasileniu /rzadko wymagajace przetoczenia
preparatow krwi/

e dyskomfort przy oddawaniu moczu;

» zakazenia uktadu moczowego, wymagajace stosowania antybiotykoterapii. Rzadko
dochodzi do uogdlnionych infekcji wymagajacych intensywnego leczenia
farmakologicznego, hospitalizacji /taki stan okreslany jako stan septyczny jest stanem
zagrozenia zycia

o uszkodzenie badanych struktur.
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e Nietrzymanie moczu lub nasilenie nietrzymania moczu w przypadku chorych u ktérych
nietrzymanie moczu wystepowato wczesniej przed zabiegiem.

e Nawr6t zwezenia lub pojawienie si¢ zwezenia w innych miejscu cewki moczowej

Przebieg pooperacyjny:

Krwiste zabarwienie moczu, ktére moze pojawié sie po zabiegu z reguty ustepuje samoistnie i nie
wymaga interwencji urologicznej, czasami po zabiegu naciecia wewnetrznego cewki moczowej u
chorego moze wystgpié infekcja uktadu moczowego, wymagajgca antybiotykoterapii. Do powiktan
zabiegu ktére mogg wystapic¢ / rzadko/ nalezy: nietrzymanie moczu, o réznym nasileniu.

Wazne aby okoto 14 dni po zabiegu chory wykonat posiew moczu, a z wynikiem zgtosit sie do
kontroli urologicznej

Czy jest mozliwos¢ nawrotu zwezenia cewki moczowej po urethrotomii?

Zwezenie cewki moczowej jest chorobg o nieprzewidywalnym przebiegu. Nawroty zwezenia
cewki moczowej zdarzajg sie stosunkowo czesto. Pacjenci po urethrotomii wymagajg okresowych
kontroli urologicznych, podczas ktérych wykonywane sg uroflowmetria_lub kontrola droznosci
cewki moczowej.

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 chorby wspdtistniejgce 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.

cukrzyca) lub inne choroby (np. choroby serca, naczyn, watroby, tarczycy, TAK/NIE
uktadu nerwowego)?
e Czyistnieje u Pani/Pana choroba zakazna (np. zapalenie watroby, AIDS)? TAK/NIE

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

e (Czy wystepowaty kiedykolwiek napady drgawek? TAK/NIE

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

e (Czy wczesniej, w przypadku powstawania ran, dochodzito do ropienia,
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. $rodki nasercowe, przeciwbdlowe, TAK/NIE
hormony, hamujgce krzepniecie krwi, tj. Sintrom, Syncumar, Aspiryna, Acard,

TAK/NIE

TAK/NIE

TAK/NIE
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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, mozliwos¢ 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

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 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. Jednocze$nie
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 poinformowany o proponowanym sposobie leczenia, jego
ewentualnych powiktaniach i konsekwencjach. Lekarz przeprowadzit ze mng rozmowe w trakcie
ktorej miatem mozliwos$¢ zadania pytan dotyczgcych procesu leczenia.

Bedac poinformowang/ym o ryzyku operacyjnym, swiadomie wyrazam zgode na proponowane
leczenie w tym operacyjne.
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data, godzina i podpis lekarza data, godzina i czytelny podpis pacjenta
odbierajgcego formularz zgody od pacjenta

Tylko w przypadku odmowy operacji:

Po wyczerpujacym 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

Strona 4 z 4



