Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie

@ leczenia operacyjnego nietrzymania moczu przy uzyciu tasm typu ,,TVT”, . IVS” lub ,,TOT”

PP _Zgoda KGGOiR_07
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 17.12.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 17.12.2025 1.
Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Rozrodczosci

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Imig i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA OPERACYJNEGO
NIETRZYMANIA MOCZU PRZY UZYCIU TASM TYPU ,, TVT”, ,IVS” LUB ,,TOT”

I. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

W trakcie dotychczas przeprowadzonych badan rozpoznano u Pani (istnieje u Pani podejrzenie) nietrzymania moczu.
Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej na charakter
schorzenia wymagajacy leczenia operacyjnego.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci
Po szczegotowej analizie Pani przypadku proponujemy nastepujacy zabieg operacyjny: (*niepotrzebne skreslic)
Zatozenie podcewkowej tas§my metoda transobturatoryjng (TOT)*
Zatozenie podcewkowej tasSmy metodg zatonowa (TVT)*

Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu ogélnym lub przewodowym (zewngtrzoponowym lub
podpajeczynéwkowym).

Operacja polega na wprowadzeniu ta§my z tworzywa syntetycznego (najczesciej polipropylenowej) pod srodkowy
odcinek cewki moczowej poprzez niewielkie naciecie w przedniej §cianie pochwy oraz dwa mate nacigcia w okolicy
lonowej lub pachwinowej (w zaleznosci od metody: TVT, IVS lub TOT).

Tasma nie jest przyszywana, lecz po wgojeniu tworzy trwate podparcie dla cewki moczowe;j.

Sredni czas trwania zabiegu: okoto 30—60 minut.

Zazwyczaj pobyt w szpitalu trwa 1-2 dni.

Celem proponowanej operacji jest wsparcie cewki moczowej i szyi pgcherza moczowego i nastgpowej korekcji
nietrzymania moczu.

Oczekiwane korzysci obejmuja korekcje nietrzymania moczu.

*niepotrzebne skresli¢
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operacji nietrzymania moczu przy uzyciu tasm typu ,,TVT”, ,IVS” lub ,,TOT

PP _Zgoda KGGOiR_07

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 17.12.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 17.12.2025 r.
Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Rozrodczosci

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)
III. Zalecenia pozabiegowe

Po operacji nietrzymania moczu z uzyciem tasmy nalezy przestrzega¢ kilku waznych zasad, aby rana dobrze sig¢
zagoila i zabieg przyniost oczekiwany efekt.

1. Odpoczynek i ogélna aktywnos$é

- Przez pierwsze 2-3 dni po operacji zalecany jest odpoczynek i unikanie wysitku.

- Mozna chodzi¢ po pokoju i wykonywac¢ lekkie czynnos$ci domowe, ale nie nalezy dzwiga¢ ciezaréw powyzej 2—
3 kg przez 6 tygodni.

- Stopniowo mozna zwigksza¢ aktywno$¢, ale pelny powrdt do normalnych zaje¢ (sport, praca fizyczna) powinien
nastapi¢ po okolo 68 tygodniach

2. Ranai higiena

Szwy w pochwie i na skorze (jesli nie sg rozpuszczalne) zostang usunigte podczas wizyty kontrolne;j.

Okolice krocza nalezy codziennie delikatnie my¢ woda z lagodnym mydlem i doktadnie osusza¢ czystym
rgcznikiem.

Unika¢ goracych kapieli, sauny i basenu przez co najmniej 6 tygodni.

Nie nalezy uzywaé tamponow ani wykonywac irygacji pochwy.

3. Oddawanie moczu

- W pierwszych dniach po zabiegu moze pojawic¢ si¢ uczucie czgstego parcia lub lekkiego pieczenia przy
oddawaniu moczu — to zjawisko przejsciowe.

- Jesli wystapi bél, goraczka, silne pieczenie, krwiomocz lub trudno$¢ w oddaniu moczu, nalezy niezwlocznie
skontaktowaé sie z lekarzem.

- Wazne: nie nalezy wstrzymywaé moczu — prosze oproznia¢ pecherz regularnie.

4. Wspélzycie i aktywno$¢ seksualna

- Wspolzycie seksualne mozna rozpoczaé najwczesniej po 6-8 tygodniach, po kontroli u lekarza, jesli rana zagoi
si¢ prawidlowo.
- Wezesniejsze wspotzycie moze spowodowac bol lub zaburzy¢ proces gojenia tasmy.

5. Dieta i nawodnienie

- Zaleca si¢ lekkostrawna diete bogata w blonnik (warzywa, owoce, pelne ziarna) oraz picie co najmniej 1,5-2
litréw plynéw dziennie, aby unikna¢ zapar¢.

- Zaparcia nalezy leczy¢ tagodnie (np. zwigkszenie btonnika, ewentualnie $rodki przeczyszczajace zalecone przez
lekarza), poniewaz silne parcie moze oslabi¢ efekt zabiegu.

*niepotrzebne skresli¢
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ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 17.12.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 17.12.2025 1.
Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Rozrodczosci

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

6. Leki

- Nalezy przyjmowac przepisane przez lekarza leki przeciwbolowe, przeciwzapalne lub antybiotyki zgodnie z
zaleceniami.
- Nie nalezy przyjmowac zadnych lekow na wtasna reke bez konsultacji z lekarzem.

7. Kontrola lekarska

- Pierwsza wizyta kontrolna odbywa si¢ zwykle po 4-6 tygodniach od zabiegu (chyba ze lekarz zaleci inaczej).

- W razie niepokojacych objawow (bol, goraczka, krwawienie, trudno$ci z oddawaniem moczu, wyciek z pochwy,
nieprzyjemny zapach, uczucie ciala obcego w pochwie) nalezy natychmiast zglosi¢ si¢ do lekarza lub na ostry
dyzur.

8. Czego unikad przez pierwsze tygodnie

- dzwigania ci¢zaréw,

- intensywnego wysitku fizycznego,

- zapar¢ i silnego parcia przy oddawaniu stolca,

- kapieli w wannie, basenie, saunie,

- stosowania tamponow i wspolzycia przed kontrola lekarska.

9. Efekt leczenia

- Pelen efekt zabiegu ocenia si¢ po okolo 3—6 miesiacach.

- W tym czasie tkanka wokoét tasmy si¢ goi i stabilizuje jej pozycje.

- Wigkszo$¢ pacjentek obserwuje znaczng poprawe lub catkowite ustgpienie objawow wysitkowego nietrzymania
moczu.

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia

Alternatywne metody leczenia Pani schorzenia obejmuja:

- leczenie zachowawcze (¢wiczenia mig$ni dna miednicy, fizjoterapia, elektrostymulacja, pessary),
- leczenie farmakologiczne,

- inne metody operacyjne (np. kolposuspensja laparoskopowa, wstrzykniecia okotocewkowe).

V. Opis powiklan standardowych zwiazanych z proponowana procedura medyczna lub operacja

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ pelnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzyka
zwigzanego z zabiegiem operacyjnym. Ciezkie, zagrazajace zyciu lub $miertelne powiktania proponowanego Pani
zabiegu operacyjnego zdarzaja si¢ rzadko.

Powiktania zwigzane z ta operacja mogg mi¢dzy innymi polegac na:

1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)

srodoperacyjnym uszkodzeniu pecherza moczowego lub cewki moczowej krwotoku sréodoperacyjnym,

wtornym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi i/lub ponownej interwencji operacyjne;j
(otwarcia jamy brzusznej),

powstaniu przetoki drog moczowych (np. pecherzowo-pochwowej),

powiktaniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie si¢ skrzeplin i zatykanie naczyn krwionosnych przez skrzepy),
zakazeniu rany pooperacyjne;j,

zapaleniu pgcherza moczowego,

zaburzeniach w oproznianiu pgcherza moczowego.

*niepotrzebne skresli¢

Strona 3 z 8



@ ‘ :naer‘:;c":';‘;"{n':vﬁf“t o _ Formullarz. éwie}domej zgody na przegrowadzenii

operacji nietrzymania moczu przy uzyciu tasm typu ,,TVT”, ,IVS” lub ,,TOT

PP _Zgoda KGGOiR_07

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 17.12.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 17.12.2025 r.
Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Rozrodczosci

VI. Opis zwi¢kszonego ryzyka powiklan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali Surgical Risk Scale (SRS):

Dla zabiegdéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze
VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzyka

zwigzanego z zabiegiem operacyjnym. Cigzkie, zagrazajace zyciu lub $miertelne powiktania proponowanego Pani

zabiegu operacyjnego zdarzajg si¢ rzadko.

Powiktania zwigzane z ta operacja mogg mi¢dzy innymi polegac na:

1) wtornym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi i/lub ponownej interwencji operacyjnej
(otwarcia jamy brzusznej),

2) powstaniu przetoki drog moczowych (np. pecherzowo-pochwowej),

3) powiklaniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie si¢ skrzeplin i zatykanie naczyn krwionosnych przez skrzepy),

4) zakazeniu rany pooperacyjnej,

5) zapaleniu pgcherza moczowego,

6) zaburzeniach w oproznianiu pgcherza moczowego.

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:

[ ] mate [ ] $rednie [ ]duze

Ryzyko odlegtych powiktan
[ ] mate [ ] $rednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z leczenia operacyjnego oznacza pozostanie przy dotychczasowym sposobie zycia i leczenia
zachowawczego (¢wiczenia, farmakoterapia, fizjoterapia).

Decyzja ta moze mie¢ wptyw na codzienne funkcjonowanie i jakos¢ zycia pacjentki.
1. Utrzymywanie si¢ lub nasilanie objawow

Bez leczenia operacyjnego istnieje duze prawdopodobienstwo, ze:

- nietrzymanie moczu bedzie si¢ utrzymywac lub z czasem nasili sie,

- epizody mimowolnego wyciekania moczu beda wystepowac czesciej (np. przy kaszlu, kichaniu, $miechu, wysitku),
- moze doj$¢ do pogorszenia kontroli nad pecherzem, co utrudni codzienne czynnosci i aktywnos¢ zawodowa.

2. Pogorszenie jakoS$ci Zycia

Nietrzymanie moczu moze prowadzi¢ do ograniczenia aktywnosci fizycznej, zawodowej i towarzyskiej,
moze powodowac poczucie wstydu, obniZenie samooceny, izolacje spoleczna,

*niepotrzebne skresli¢
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

czesto prowadzi do objawéw depresyjnych i obnizZenia nastroju,
utrudnia wspotzycie seksualne z powodu obawy przed popuszczaniem moczu lub przykrego zapachu.

3. Ryzyko powiklan wynikajacych z przewleklego nietrzymania moczu

Przewlekle nietrzymanie moczu moze prowadzi¢ do:

- stanow zapalnych skory krocza (podraznienia, odparzenia, infekcje grzybicze),

- nawracajacych zakazen ukladu moczowego,

- zwiekszonego ryzyka zapalenia pecherza moczowego i nerek,

- zmian zapalnych pochwy i sromu spowodowanych ciagla wilgocia i draznieniem skory.

4. Ograniczona skuteczno$¢ leczenia zachowawczego

Cwiczenia migéni dna miednicy i fizjoterapia moga by¢ pomocne we wczesnych stadiach choroby,
jednak przy utrwalonym, S$rednim lub ciezkim wysilkowym nietrzymaniu moczu ich skuteczno$¢ jest
ograniczona.

Leki stosowane w terapii zachowawczej zwykle dziataja tylko na nietrzymanie naglace, nie sa skuteczne w typowym
wysilkowym nietrzymaniu moczu.

5. Ryzyko poglebienia probleméw w przyszlo$ci

Z czasem moze dojs¢ do ostabienia struktur dna miednicy, co zwicksza ryzyko obnizenia narzadow miednicy
mniejszej (np. pecherza lub macicy).

W pozniejszym wieku skuteczno$¢ leczenia operacyjnego moze by¢ nizsza z powodu zmian zanikowych tkanek i
chorob wspotistniejacych.

6. Podsumowanie

Rezygnacja z proponowanego zabiegu nie stanowi bezpo$redniego zagrozenia zycia, jednak moze prowadzi¢ do
dlugotrwalego pogorszenia komfortu zycia, zdrowia intymnego i psychicznego oraz do nasilania objawow
choroby.

Zabieg z uzyciem tasmy TVT/IVS/TOT jest obecnie jedna z najskuteczniejszych metod leczenia wysitkowego
nietrzymania moczu, a jego celem jest trwala poprawa kontroli mikcji i jakoS$ci Zycia pacjentki.

*niepotrzebne skresli¢
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PP _Zgoda KGGOiR_07
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 17.12.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 17.12.2025 r.
Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Rozrodczosci

IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanego
LECZENIA OPERACYJNEGO
NIETRZYMANIA MOCZU PRZY UZYCIU TASM TYPU ,,TVT”, ,,IVS” LUB ,,TOT”
W dniu _ / _ / ! lekarz
przeprowadzil/a ze mna rozmowe wyjasniajagcg na temat leczenia operacyjnego nietrzymania moczu przy uzyciu
tasm typu ,,TVT”, ,,IVS” lub ,,TOT”.

Zalozenie podcewkowej taSmy metoda transobturatoryjna (TOT)*
Zalozenie podcewkowej tasmy metoda zalonowg (TVT)*

Os$wiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacjg zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i j3 zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
7z proponowanego leczenia, miatem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am
wyczerpujace odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty operacji nie
sa identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i powiklan jakie moga wystapic
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakiesS pytania dotyczqce proponowanej operacji prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczeciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnos$nie:

* mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii choréb przewlektych,

* istnienia/braku ciazy,

* przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegdéw i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
\Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczqcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej leczenia operacyjnego nietrzymania moczu przy uzyciu tasm
typu ,,TVT”, ,,IVS” lub ,,TOT”.

Zalozenie podcewkowej taSmy metoda transobturatoryjna (TOT)*
Zalozenie podcewkowej tasmy metoda zalonowg (TVT)*

Zostatem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnieta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej leczenia operacyjnego nietrzymania moczu przy uzyciu
tasm typu ,,TVT”, ,IVS” lub ,,TOT”.

Zalozenie podcewkowej tasmy metoda transobturatoryjna (TOT)*

Zalozenie podcewkowej taSmy metodg zalonowa (TVT)*

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmuja w szczego6lnosci:

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie zaproponowanej operacji nietrzymania moczu
przy uzyciu tasm typu ,,TVT”, ,IVS” lub ,,TOT”. Podanie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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X. Oswiadczenie lekarza
Os$wiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda 1 posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $§wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmowe na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktére moga wystapi¢
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielilem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowana operacje.

7. uwagi na stan pacjenta powyzsze informacje nie zostaly mu przekazane*.

data oznaczenie lekarza udzielajagcego wyjasnien
1 odbierajacego oswiadczenie (pieczatka i podpis)

Pacjent nie jest w stanie zlozy¢ oswiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemne;j
z powodu:

Pacjent ztozyt oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanego
leczenia operacyjnego nietrzymania moczu przy uzyciu tasm typu ,,TVT”, ,IVS” lub ,,TOT” w nast¢pujacy
Sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajacego
oswiadczenie (pieczatka i podpis)

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie zaproponowanego leczenia operacyjnego nietrzymania
moczu przy uzyciu tasm typu ,,TVT”, ,,IVS” lub ,,TOT”.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody zastgpczej,
danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data podpis i pieczatka lekarza

*niepotrzebne skresli¢
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