Panstwowy Instytut
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Klinika Urologii i Urologii Onkologicznej

Imig¢ i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imi¢ i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE OPERACJI
HEMICYSTEKTOMII-CZESCIOWEGO USUNIECIA PECHERZA MOCZOWEGO

L. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Rozpoznano u Pani/Pana raka pecherza moczowego. Z tego powodu jest Pani/Pan zakwalifikowana/zakwalifikowany
do zabiegu hemicystektomii czg¢Sciowego usunigcia pgcherza moczowego. Ponizej znajduja si¢ podstawowe informacje
o chorobie oraz o leczeniu, ktore Pani/Panu zaproponowano. Prosze zapoznac¢ si¢ z tymi informacjami i przedyskutowac
nasuwajace si¢ Pani/Panu pytania z urologiem prowadzacym.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Hemicystektomia to operacja polegajaca na wycigciu czesSci pgcherza moczowego. Wykonuje si¢ ja wylacznie
u wybranych pacjentdw, u ktérych z roznych wzgledow leczenie bardziej radykalne (catkowite wycigcie pecherza) nie
jest mozliwe (np. ze wzgledu na dodatkowe choroby lub brak zgody pacjenta) oraz u chorych, ktérzy maja niewielkie
ognisko zaawansowanego miejscowo raka i ktorzy akceptuja zwickszone ryzyko nawrotu oraz progresji choroby po
przebytej operacji.

Hemicystektomia jest najcze$ciej wykonywana w znieczuleniu ogoélnym (,,uspienie”). Urolog po nacieciu skory
w linii posrodkowej preparuje pecherz moczowy i usuwa czes$¢, w ktorej zlokalizowany jest guz. Nastepnie pgcherz jest
zszywany. Niekiedy konieczne jest rowniez przeszczepienie jednego z moczowodoéw gdy wycieta zostaje okolica, w
ktorej uchodzi on do pecherza moczowego. Zwykle usuwane sa rowniez regionalne wezty chtonne. Zakres i rodzaj
techniki operacyjnej zostang Pani/Panu przedstawiony przez lekarza urologa. W niektorych osrodkach operacja moze
by¢ wykonywana laparoskopowo, tzn. przez kilka matych nacie¢, przez ktore wprowadza sie¢ kamerg
1 narzgdzia chirurgiczne. Zwykle czas operacji wynosi okoto 2—-3 godzin.

Po zabiegu w pecherzu moczowym pozostaje cewnik, natomiast przez skore na brzuchu wyprowadzony zostaje dren.
Z reguly dren jest usuwany po okoto 1-3 dniach, natomiast cewnik po okoto 10 dniach od operacji. Czas ten moze zostac
w szczeg6lnych sytuacjach wydhluzony, a przed usunigciem cewnika moze by¢ konieczne wykonanie badania
radiologicznego (cystografia), ktore potwierdzi catkowitg szczelno$¢ pgcherza. Pacjent najczesciej opuszceza szpital po
okoto 3-5 dniach od operacji.

Wyciegty fragment pecherza moczowego jest przesylany do badania mikroskopowego (histopatologicznego) celem
oceny stopnia zaawansowania nowotworu oraz radykalnosci zabiegu. Wynik wydawany jest pacjentowi we wskazanym
miejscu po uplywie kilku do kilkunastu dni od operacji. Na podstawie wyniku lekarz wydaje dalsze zalecenia po
hemicystektomii.

W leczeniu operacyjnym raka pecherza moczowego hemicystektomia jest metodg wybierang w przypadku niezbyt
rozleglych guzéw naciekajacych btong migsniowg pecherza, przy czym pacjent musi by¢ swiadomy zwigkszonego
ryzyka nawrotu i progresji choroby nowotworowej w poréwnaniu z catkowitym wycigciem pecherza. Hemicystektomia
jest duza operacja i niesie ze sobg ryzyko powiktan. Powrdt do petnej aktywnosci nastgpuje po okoto 4—6 tygodniach.
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Oczekiwane korzySci:

Wyleczenie z choroby nowotworowej z zachowaniem pecherza moczowego.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)
II1. Zalecenia pooperacyjne

1. Prosze pi¢ duzo ptyndéw (co najmniej 2,5 1/dobe). Ma to na celu sprawne ptukanie uktadu moczowego
1 zapobiega tworzeniu si¢ skrzepow.

2. Prosz¢ nie doprowadza¢ do zapar¢. W tym celu nalezy spozywa¢ pokarmy zawierajace duzo blonnika
i unika¢ produktéw dzialajacych zapierajaco. Wazne jest przestrzeganie zdrowej i zréwnowazonej diety,
zawierajacej owoce, warzywa, produkty peinoziarniste i niskotluszczowe pokarmy. Zalecane jest ograniczenie
dziennego spozycia soli i zwracanie szczegélnej uwagi na zawarto$¢ soli (sodu) w zywnosci przetworzonej (opis
produktu na opakowaniu). W celu dobrania odpowiedniego schematu zywieniowego warto skorzysta¢ z pomocy
dietetyka.

3. Wazne jest ograniczenie spozycia alkoholu i kofeiny. W wybranych przypadkach lekarz moze zaleci¢ catkowite
wyeliminowanie tych produktow z diety.

4. Proszg nie stosowa¢ zadnych lekow doustnych hamujacych krzepniecie krwi. Ich zazycie moze przyczyni¢ si¢ do
wystgpienia masywnego krwiomoczu. Jesli z powodu obcigzen kardiologicznych przed zabiegiem odstawita
Pani/odstawit Pan doustne leki przeciwkrzepliwe i rozpoczeta Pani/rozpoczat Pan stosowanie iniekcji heparyny,
prosze kontynuowac leczenie iniekcjami przez co najmniej 2 tygodnie.

5. Prosze unika¢ cigzkiej pracy fizycznej przez co najmniej 4 tygodnie po operacji.

6. Wskazane sg regularne ¢wiczenia fizyczne, dobrane do Panstwa stanu zdrowia i kondycji fizycznej. Sg bardzo
waznym elementem powrotu do zdrowia.

7. Bezwzglednie przeciwwskazane jest palenie tytoniu. Udowodniono istotny wptyw dymu papierosowego na
rozwoj raka pecherza moczowego oraz na ryzyko wznowy choroby nawet po przebytej hemicystektomii.

8. Przebyte leczenie z powodu choroby nowotworowej moze by¢ przyczyng zaburzen Pani/Pana nastroju, uczucia
niepewnosci, przygngbienia, depresji. W takich sytuacjach warto skorzysta¢ z pomocy psychologa lub psychiatry.

9. W przypadku wszelkich watpliwosci zachgcamy do kontaktu z urologiem prowadzacym.
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Wyniki i leczenie uzupehniajace, hemicystektomia jest operacja wykonywang najczesciej z intencjg radykalnosci, jednak
w poréwnaniu z catkowitym usunigciem pecherza obarczona jest wigkszym ryzykiem nawrotu i progresji choroby
nowotworowej. Rak pecherza jest choroba, ktéra czesto nawraca i w zwigzku z tym pacjent po zabiegu wymaga stalej
okresowej kontroli urologicznej. To, jak czesto bedzie Pani/Pan kontrolowana/kontrolowany, a takze forma kontroli
(USG/cystoskopia) zalezy od wyniku badania histopatologicznego usunigtego raka, dotychczasowej czesto$ci nawrotow
oraz ogblnego stanu zdrowia.

Jesli w wyniku badania histopatologicznego stwierdzone zostanie przekraczanie nacieku raka poza granice ciecia
chirurgicznego Iub nowotwor nawrdci, w trakcie kontroli urolog moze rozwaza¢ u Pani/Pana ponowne leczenie
operacyjne cystektomie (catkowite usunigcie pecherza moczowego).

Najwazniejszym czynnikiem wpltywajacym na czesto§¢ nawrotdow po hemicystektomii i ryzyko progresji raka
pecherza jest palenie. Z tego powodu zalecamy wszystkim pacjentom leczonym z powodu raka pgcherza moczowego
bezwzglednie zaprzestanie palenia tytoniu.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Usuniecie pecherza moczowego w calosci. Jezeli chory nie moze , badz nie chce by¢ operowany alternatywng metoda
jest leczenie kojarzace chmioterapie z radioterapia z pol zewnetrznych ale wyniki tego leczenia sg statystycznie wyraznie
gorsze. W przypadku pojedynczych guzéw naciekajacych migsniowke stosuje si¢ rowniez leczenie trimodalne, taczace
gleboka elektroresekcje guza z chemioterapia i radioterapig.

V. Opis powiklan standardowych zwiazanych z proponowang procedura medyczng lub operacja

1. Masywne krwawienie, nieznaczne i umiarkowane krwawienie jest naturalnym nastgpstwem tej operacji i nie
stanowi dla pacjenta wigkszego zagrozenia. Krwiomocz ustepuje z reguly samoistnie po kilku dniach od operacji.
Natomiast masywne krwawienie wymagajace reoperacji zdarza si¢ po hemicystektomii wyjatkowo rzadko.

2. Przejsciowe utrudnienie oddawania moczu, moze wystapi¢ w pierwszych dniach po usunigciu cewnika
u niektorych pacjentéw. Czasami moze dojs¢ do zatrzymania moczu, wymagajacego dluzszego utrzymania
cewnika w pecherzu moczowym. Jest to przewaznie wynikiem obrzeku cewki moczowej lub zatkania §wiatta
cewki przez skrzepy lub fragmenty tkanki.

3. Infekcja ukladu moczowego i uogolnione zakazenie. Po hemicystektomii moze doj$¢ do zakazenia uktadu
moczowego. Z tego powodu stosuje si¢ profilaktyczng antybiotykoterapie w trakcie operacji. W bardzo rzadkich
przypadkach, zwtaszcza u chorych z ostabiong odpornoscig i zakazonych agresywnym szczepem bakterii, moze
doj$¢ do uogolnionego zakazenia bakteryjnego organizmu (sepsy). W takim wypadku konieczny jest dluzszy
pobyt w szpitalu i leczenie antybiotykami podawanymi dozylnie.

4. Ciezkie powiktania wystepuja wyjatkowo rzadko i obejmuja takie stany, jak: rozejscie si¢ pgcherza moczowego
(nieszczelnos$é), uszkodzenie cewki moczowej, przetoka pgcherzowo-jelitowa, pgcherzowo-pochwowa (u kobiet),
nietrzymanie moczu, uszkodzenie narzadow sasiadujacych. Takie powiktania wystepuja w przypadku
hemicystektomii sporadycznie i w wigkszosci dotycza skomplikowanych przypadkow, w ktorych rak pecherza
moczowego jest bardzo zaawansowany i/lub wystepujg inne choroby pecherza moczowego oraz dolnych drog
moczowych. Takie powiklania moga wymagac¢ dalszego leczenia chirurgicznego (w tym operacji otwartych).

5. Zagrozenie zycia i powiklania. Jak kazdy duzy zabieg operacyjny hemicystektomia niesie ze soba ryzyko
potencjalnie zagrazajacych zyciu powiktan zwigzanych z operacja i znieczuleniem.

6. Powiklania te obejmujg takie stany, jak: krwotok srodoperacyjny, zaburzenia rytmu serca, wstrzas, zatrzymanie
akcji serca.
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Klinika Urologii i Urologii Onkologicznej

VL Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko operacji hemicystektomii-czesciowego usunigcia pecherza moczowego oceniane na podstawie skali

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

Prognoza pooperacyjna zalezy od rodzaju nowotworu i radykalnos$ci wyciecia czesci pecherza moczowego z guzem oraz
od koniecznosci, lub nie, dalszego uzupethiajacego leczenia onkologicznego.

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia
Rezygnacja z radykalnego usunigcia pgcherza moczowego wigze si¢ z ryzykiem progresji choroby i zgonem.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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Klinika Urologii i Urologii Onkologicznej

IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej operacji
HEMICYSTEKTOMII-CZESCIOWEGO USUNIECIA PECHERZA MOCZOWEGO

Wdniu __ /  / TIRKATZ o\t e et e et sttt ens
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajacag na temat proponowanej operacji hemicystektomii-czeSciowego
usuniecia pecherza moczowego.

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

Lekarz poinformowat mnie rowniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty operacji nie
sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i1 powiklan jakie moga wystapic
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczgce proponowanej operacji prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczgciem 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,

= trwajgcej terapii chorob przewlektych,

» istnienia/braku cigzy,

®  przyjmowanie lekow,

» przebytych zabiegéw 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
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W zwigzku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej operacji hemicystektomii-czeSciowego usuniecia pecherza
moczowego.

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

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej operacji hemicystektomii-czesciowego usuniecia

pecherza moczowego.

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

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

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie operacji hemicystektomii-czesciowego usuniecia
pecherza moczowego. Podanie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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X. Oswiadczenie lekarza

O$wiadczam, ze:

przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedza medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmowe na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem/am o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktore moga wystapic
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem/am odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem/am pacjentkg/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowana
operacje.

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

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

Pacjent nie jest w stanie zlozy¢ o§wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemne]
z powodu:

Pacjent zlozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie operacji
hemicystektomii-czeSciowego usuniecia pecherza moczowego w nastepujacy 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 zgodg sadu opiekunczego na przeprowadzenie operacji hemicystektomii-czesciowego usuniecia pecherza
moczowego.

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

data podpis i pieczatka lekarza
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