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Formularz swiadomej zgody - cystoskopia przezcewkowa

Zakwalifikowano Panig/Pana do badania diagnostycznego cystoskopii przezcewkowej. Prosze zapoznac sie z
ponizszymi informacjami, ktére maja przyblizy¢ istote zabiegu i omoéwi¢ nasuwajace sie pytania z urologiem
prowadzacym.

Ponizsze informacje majg stuzy¢ zrozumieniu przez Panig/Pana czynnos$ci podejmowanych przez personel
medyczny w celu poprawy Pani/Pana stanu zdrowia. Zawarte informacje nie majg na celu wywotania u Pani/Pana
strachu przed zabiegiem, lecz sg jedynie informacjg o nim. Jego celem jest réwniez uswiadomienie pacjentom, ze
kazdy, nawet najmniejszy zabieg moze by¢ obcigzony pewnymi komplikacjami. W razie jakichkolwiek watpliwosci,
niezrozumienia catosci lub fragmentu informacji prosimy zgtosic sie do lekarza prowadzgcego.

Jesli chce Pani/Pan uzyska¢ dodatkowe informacje na temat choroby i leczenia, prosze skontaktowac sie z personelem
oddziatu lub zgtosi¢ sie do Poradni Urologiczne;j.
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L. Cystoskopia przezcewkowa - definicja

Cystoskopia przezcewkowa jest mato inwazyjng endoskopowa metoda diagnostyczng. Do zabiegu kwalifikujg
sie pacjenci z podejrzeniem chordb pecherza moczowego, u ktérych pojawity sie niepokojgce objawy kliniczne, niepra-
widtowe wyniki badan laboratoryjnych lub obrazowych. Zabieg cystoskopii w Oddziale Urologii Jednego Dnia Vigor
Med przeprowadzany jest zazwyczaj w znieczuleniu miejscowym — do cewkowym lub dozylnym z uzyciem maski
krtaniowej (blizsze informacje dotyczace znieczulenia otrzyma Pani/Pan w trakcie rozmowy z anestezjologiem —
lekarzem specjalistg odpowiedzialnym za znieczulenie).

. Przebieg zabiegu

Podczas tej operacji specjalne narzedzie (cystoskop) jest wprowadzane do cewki moczowej i nastepnie do
pecherza moczowego. Cystoskop zbudowany jest z uktadu optycznego przekazujgcego obraz endoskopowy z wnetrza
cewki moczowej i pecherza. W trakcie zabiegu pecherz moczowy wypetniany jest ptynem — najczesciej jest to sol
fizjologiczna lub ptyn irygacyjny. Za pomocag cystoskopu operator ocenia cewke moczowg i wnetrze pecherza
moczowego, obraz jest przekazywany na monitor. Czas operacji wynosi zwykle od kilku do kilkunastu minut.
Po zabiegu wyjgtkowo pozostawiony zostanie cewnik w pecherzu moczowym, ktéry w wiekszosci wypadkow jest
usuwany nastepnego dnia. Wynik badania oraz dalsze zalecenia pacjent otrzymuje bezposrednio po badaniu.

IV. Kiedy wykonuje sie zabieg cytoskopii ?

Cystoskopia przezcewkowa jest wykonywana u pacjentdéw z podejrzeniem choroby pecherza moczowego lub
w ramach kontroli tzw. follow up raka urotelialnego. W niektérych wypadkach bezposrednio wykonuje sie zabieg TURB
elektroresekcji przezcewkowej guza lub biopsji pecherza moczowego. Badanie ma charakter diagnostyczny — gdy
urolog podejrzewa zmiany w okreslonym miejscu pecherza moczowego, wéwczas moze za pomocg petli resektoskopu
pobrac z niego wycinki do badania histopatologicznego. Objawy zwigzane z rakiem pecherza moczowego moga by¢
nastepujace:

* Krwiomocz. Chory moze zaobserwowac czerwone zabarwienie moczu lub mocz moze wygladaé normalnie, ale
krwinki czerwone moga by¢ stwierdzone w badaniu mikroskopowym moczu.

®* (Czestomocz.

® Bl podczas oddawania moczu.
* B4l w okolicy ledzwiowe;j.

* Bodle podbrzusza.

Vigor Med telefon: +48 603 65 22 22, +48 65 529 29 29 Stronalz4
64-100 Leszno, ul. Jana Kiepury 12 www.vigormed.pl -



vigor @ med

Specijalistyczne Centrum Medyczne

V. Ryzyko wystapienia powiktan pooperacyjnych

Kazda procedura zabiegowa wigze sie z ryzykiem wystgpienia zdarzen niepozadanych. Wiekszo$¢ pacjentow
czuje sie dobrze po zabiegu cystoskopii, jednak w niektérych przypadkach mogg wystgpi¢ niepozgdane nastepstwa i
powiktania, takie jak:

®* Masywne krwawienie. Nieznaczne i umiarkowane krwawienie jest naturalnym nastepstwem zabiegu
(zwtaszcza u chorych z duzym guzem) i nie stanowi dla pacjenta wiekszego zagrozenia. Krwiomocz ustepuje z
reguty samoistnie po kilku dniach od operacji. Natomiast masywne krwawienie wymagajgce ponowne;j
interwencji endoskopowej zdarza sie po zabiegu cystoskopii rzadko. Wazne jest, zeby w przypadku nagtego
wystgpienia masywnego krwiomoczu (wéwczas mocz ma zabarwienie wisniowobrunatne i widoczne sg liczne
skrzepy) niezwtocznie zgtosic sie do oddziatu urologicznego, w ktérym zostat przeprowadzony zabieg.

®*  Przejsciowe utrudnienie oddawania moczu. Moze wystgpi¢ w pierwszych dniach po operacji u niektérych
pacjentéw. Czasami moze dojs¢ do zatrzymania moczu, wymagajacego dtuiszego utrzymania cewnika w
pecherzu moczowym. Jest to przewaznie wynikiem obrzeku cewki moczowej badz zatkania Swiatta cewki
przez skrzepy lub fragmenty tkanki.

* Infekcja uktadu moczowego i uogdlnione zakazenie. Po zabiegu cystoskopii moze dojs¢ do zakazenia uktadu
moczowego. Z tego powodu czasem stosuje sie profilaktyczng antybiotykoterapie w trakcie zabiegu. W bardzo
rzadkich przypadkach, zwtfaszcza u chorych z ostabiong odpornoscig i zakazonych agresywnym szczepem
bakterii, moze dojs¢ do uogdlnionego zakazenia bakteryjnego organizmu (sepsy). Wéweczas konieczny jest
dtuzszy pobyt w szpitalu i leczenie antybiotykami podawanymi dozylnie.

* Ciezkie powiktania wystepujg wyjatkowo rzadko. Nalezg do nich: perforacja (przedziurawienie) pecherza
moczowego, uszkodzenie cewki moczowej, przetoka pecherzowo-jelitowa, pecherzowo-pochwowa (u kobiet) i
inne. Takie powiktania w wiekszosci dotyczg skomplikowanych przypadkéw, w ktérych rak pecherza
moczowego jest bardzo zaawansowany i/lub wystepujg inne choroby pecherza moczowego oraz dolnych drég
moczowych. Takie powiktania mogg wymagac dalszego leczenia chirurgicznego (w tym operacji otwartych).

VI. Co nalezy wiedzie¢ o zabiegu cystoskopii przezcewkowej?

Cystoskopia przezcewkowa jest zabiegiem diagnostycznym, w trakcie ktérego oglada sie wnetrze pecherza moczowego.
Jesli w trakcie zabiegu stwierdza sie guza, pacjent kwalifikowany jest do zabiegu elektroresekcji, ktdrg wykonuje sie od
razu lub w terminie pdzniejszym.

Podczas operacji. Podczas operacji bedzie Pani/Pan znieczulona/znieczulony. Standardowo zabieg cystoskopii
przezcewkowej w Oddziale Urologii Jednego Dnia Vigor Med przeprowadzany jest w znieczuleniu miejscowym do
cewkowym lub dozylnym z uzyciem maski krtaniowej (blizsze informacje dotyczace znieczulenia otrzyma Pani/Pan w
trakcie rozmowy z anestezjologiem — lekarzem specjalistg odpowiedzialnym za znieczulenie).

Po operacji. Pobyt w szpitalu Vigor Med po zabiegu zwykle trwa zwykle kilka godzin. Wskazane jest zatem wczesniejsze
zorganizowanie transportu do miejsca zamieszkania i opieki przez 24 godziny. Szczegétowe informacje uzyska Pani/Pan
od lekarza prowadzacego. Najczesciej nastepnego dnia po zabiegu, ambulatoryjnie, usuwany jest cewnik z pecherza
moczowego, jesli byta koniecznos¢ jego zatozenia. W niektdrych wypadkach cewnik musi pozosta¢ w pecherzu jeszcze
kilka dni, jednak zazwyczaj nie jest to przeszkodg w wypisaniu pacjenta do domu — cewnik mozna usungé¢ w warunkach
ambulatoryjnych w miejscu zamieszkania.

Nalezy w planach osobistych i zawodowych uwzgledni¢ pooperacyjny okres przeznaczony na rekonwalescencje. Trwa
on zwykle okoto kilka dni. W tym czasie nalezy unikad ciezkiej pracy fizyczne;j.

Po uptywie kilku do kilkunastu dni po operacji we wskazanym miejscu otrzyma Pani/Pan wynik badania
histopatologicznego, jesli zaszta koniecznos¢ pobrania wycinkow. Po uzyskaniu wyniku nalezy sie w kazdym przypadku
zgtosi¢ do urologa prowadzacego. Ustalenie ostatecznego rozpoznania pooperacyjnego w oparciu o wynik badania
histopatologicznego moze miec istotny wptyw na dalsze leczenie.

VII. Wytyczne dotyczace rekonwalescencji po zabiegu

*  Prosze pi¢ duzo ptyndw (co najmniej 2,5 |/dobe). Ma to na celu sprawne ptukanie pecherza moczowego i za-
pobiega tworzeniu sie skrzepdéw.

*  Prosze nie dopusci¢ do zaparé. W tym celu nalezy spozywac pokarmy zawierajgce duzo btonnika i unikaé
produktéw dziatajgcych zapierajaco. W razie watpliwosci prosze to oméwic z lekarzem prowadzacym.

*  Zalecenia dotyczace przyjmowania lekdw przeciwkrzepliwych zostang ustalone z lekarzem prowadzacym w
trakcie kwalifikacji do zabiegu. Z reguty prosimy nie stosowac zadnych lekow doustnych hamujgcych krze-
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pniecie krwi. Ich zazycie moze przyczynié sie do wystgpienia masywnego krwiomoczu. Jesli z powodu obcigzen
kardiologicznych przed zabiegiem odstawiono doustne leki przeciwkrzepliwe i rozpoczeto stosowanie iniekcji
heparyny, prosze kontynuowac leczenie iniekcjami przez co najmniej 2 tygodnie.

*  Prosze powstrzymac sie od podejmowania aktywnosci seksualnej i wykonywania ciezkiej pracy fizycznej przez
co najmniej tydzien po operacji.

VIII. Jak przygotowac sie do zabiegu?

e Zgtaszajac sie na Oddziat Urologii Jednego dnia Vigor Med na zabieg planowy, koniecznie nalezy przedtozy¢
skierowanie do szpitala oraz okaza¢ dokument tozsamosci ze zdjeciem i numerem PESEL. Pakujac sie z mysla o
hospitalizacji, nalezy przygotowac sie na 1-dniowy pobyt i zabraé ze soba rzeczy, ktére w takim czasie moga
by¢ przydatne. Absolutnie niezbedne jest zabranie ze sobg catej dostepnej dokumentacji medycznej, w tym
wynikéw badan obrazowych (opis w formie pisemnej oraz ptyta CD/DVD z nagranym badaniem), kart
wypisowych z innych oddziatéow, a takze od lekarza rodzinnego, wynikdw badan zleconych przed operacjg,
konsultacji specjalistycznych, informacji o przyjmowanych na state lekach, informacji i ,paszportow”
dotyczacych implantéw. Prosze tez pamietaé¢ o dokumentach, ktére moga byé potrzebne w czasie wypisu ze
szpitala (NIP zaktadu pracy, legitymacja Honorowego Dawcy Krwi, Kombatanta/Osoby Represjonowanej).

* Przed zabiegiem konieczne bedzie catkowite usuniecie bizuterii (kolczyki, taricuszki, pierscionki). Prosze
zwfaszcza o zdjecie obraczek i pierscionkdéw z palcdw przed przyjeciem do szpitala, gdyz czesto nie da sie ich
usung¢ w dniu zabiegu bez ich uszkodzenia.

e Opiekujacy sie Panig/Panem urolog przed operacjg sprawdzi wyniki nastepujgcych badan: USG jamy brzu-
sznej, badania laboratoryjne, badanie palcem przez odbytnice (w przypadku mezczyzn). Bardzo istotne jest
udzielenie lekarzowi doktadnych informacji o przyjmowanych lekach, ze szczegélnym uwzglednieniem lekéw
hamujgcych krzepniecie krwi. Prosze o przygotowanie kartki z nazwami lekéw, ktére Pani/Pan stosuje.

¢ Spozywanie positkdw i napojéw w dniu operacji jest zabronione. Personel szpitala poprosi Panig/Pana o
pozostanie na czczo. W praktyce oznacza to catkowity zakaz spozywania positkow i ptynéw od pdétnocy dnia
poprzedzajgcego operacje. W dniu operacji, rano prosze jedynie przyjac te leki, ktére wskaze Pani/Panu urolog
lub anestezjolog i popi¢ je minimalng iloscig wody.

* W razie watpliwosci prosze koniecznie przyjecie jakichkolwiek lekéw skonsultowa¢ z lekarzem prowadzgcym.
Nieprzestrzeganie powyzszych zasad moze powaznie zagrozi¢ Pani/Pana zdrowiu i zyciu oraz moze by¢
powodem czasowego zdyskwalifikowania z zaplanowanej operacji.

*  Prosimy o zabranie do szpitala srodkéw higieny osobistej, bielizny i kapci. Mozna tez mie¢ swojg pizame i
szlafrok.

*  Zwykle przed zabiegiem cystoskopii zalecamy usuniecie owtosienia z okolic intymnych. Niezmiernie wazna jest
doktadna higiena catego ciata, a w szczegdlnosci genitaliow. Prosimy o zastosowanie sie do zalecen personelu
oddziatu w tej kwestii.

Oswiadczenie pacjenta

O Oswiadczam, ze informacje o planowanym leczeniu, jego metodzie i mozliwych komplikacjach z niego
wynikajgcych zostaty mi przedstawione przez lekarza w sposdb wyczerpujacy i przystepny oraz ze sg one dla mnie
catkowicie zrozumiate. Os$wiadczam, ze miatem mozliwos¢ zadawania pytan i otrzymatem stosowne wyjasnienia
zgtaszanych watpliwosci.

] Zaswiadczam, ze nie zataitem zadnych informacji, ktére mogg mie¢ wptyw na moje leczenie. Jednoczesnie
wyrazam swiadoma zgode na proponowane mi leczenie i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznajg
za stosowne dla ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajgcych.

O Rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji powikfania nie sg wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge
sie zetkng¢ w trakcie leczenia.

] Wyrazam zgode na przetoczenie preparatéw krwiopochodnych w przypadku zaistnienia wskazan do takiego
postepowania. Upowazniam lekarzy do wykonania transfuzji krwi w trakcie oraz po przebytej operacji, rowniez wtedy,
gdy bede nieprzytomny.

] Wyrazam zgode na wykorzystanie moich danych medycznych do celéw naukowych, w tym do publikacji w
czasopismach medycznych. Oswiadczam, iz rozumiem, ze wykorzystane zostang wytgcznie dane medyczne w sposdb
niepozwalajgcy osobom postronnym na identyfikacje mojej osoby, a dane osobowe pozostang utajnione.

Jesli po przeczytaniu niniejszego dokumentu ma Pani/Pan jakie$ pytania do lekarza prowadzacego, prosze napisaé je
ponizej.
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zaznaczy¢ wlasciwg kratke przy deklaracji / *niepotrzebne skresli¢

] Wyrazam zgode na przeprowadzenie proponowanej procedury medyczne;j
] NIE wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej
.................... ) eeeeeteeeseeeeseteesseeessteeseseeestesesseesstesesseeestesessesensteensteentetensetenteeateeittaanteeiateeabee e teeereeeateeenretenreeeaees
(data) (czytelny podpis pacjenta, w tym réwniez matoletniego, ktéry ukoriczyt 16 lat / przedstawiciela ustawowego)
IX. Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego* / opiekuna prawnego*

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze jestem: ojcem* / matka* / opiekunem prawnym* ww. pacjenta. Oswiadczam, iz
zapoznatam/em sie z treScig niniejszego formularza oraz zostatam/em poinformowana/y przez lekarza o
proponowanym rodzaju leczenia dla ww. pacjenta. Oswiadczam, iz miatam/em mozliwo$¢ zadawania pytan,
dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymatam/em na nie odpowiedz. Os$wiadczam, ze podczas wywiadu

lekarskiego nie zataitam/em istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia ww. pacjenta, badan oraz przebytych
choréb.

zaznaczy¢ wtasciwg kratke przy deklaracji / *niepotrzebne skresli¢

] Wyrazam zgode na przeprowadzenie proponowanej procedury medyczne;j
H NIE wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej
(data) (czytelny podpis przedstawiciela ustawowego*/ opiekuna prawnego*)

Oswiadczenie lekarza

W zwigzku z brakiem mozliwosci uzyskania zgody pacjenta* / przedstawiciela ustawowego*/ opiekuna prawnego* oraz koniecznoscia
wykonania procedury medycznej u ww. pacjenta, ktéry wymaga niezwtocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na stan zdrowia nie moze
wyrazi¢ zgody, decyzje o wykonaniu procedury medycznej u ww. pacjenta podejmuja lekarze w sktadzie:

(data) (podpis i pieczgtka lekarza specjalisty) (podpis i pieczgtka lekarza specjalisty lub lekarza)
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