Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji

@ wyciecia pecherzyka zotciowego (cholecystektomii) metoda laparoskopowa

PP _Zgoda KCGiT 17
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 11.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 11.02.2026 .
Klinika Chirurgii Gastroenterologicznej i Transplantologii

Imig i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i1 nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE OPERACJI
WYCIECIA PECHERZYKA ZOLCIOWEGO (CHOLECYSTEKTOMIA) METODA LAPAROSKOPOWA

I. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Kamica zoétciowa jest choroba powszechng. Stwierdzana jest w krajach rozwinigtych u 10% ludzi powyzej 50 roku
zycia. Okoto 20% chorych z kamicg skarzy si¢ na dolegliwosci dyspeptyczne i nietolerancj¢ ttuszczow. Kolka
zolciowa ma charakter przemijajacy i nawrotowy. Objawia si¢ bolem w prawym podzebrzu najczescie]
promieniujagcym do prawej topatki 1 wymiotami. Ostre zapalenie pecherzyka zétciowego ma objawy bardziej nasilone.
Objawowa kamica pecherzyka zotciowego jest najczgstszym wskazaniem do wyciecia pecherzyka zoétciowego. Nie
leczona prowadzi¢ moze do powstania zapalenia pgcherzyka zoétciowego z konieczno$cia operacji w trybie doraznym
(naglym). Powiklaniem kamicy pecherzyka zolciowego moze by¢ zottaczka mechaniczna, zapalenie trzustki czy
zapalenie otrzewnej spowodowane perforacja pecherzyka. Przy diugoletniej kamicy pegcherzyka zotciowego czesciej
dochodzi do powstania raka pecherzyka zotciowego.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Wyciecie pecherzyka zolciowego metoda laparoskopowa polega na usunigciu calego pecherzyka zoélciowego wraz z
kamieniami z dostepu przez kilka otworéw w jamie brzusznej. Na poczgtku zabiegu po znieczuleniu ogélnym
chorego (,,u$pieniu”) do jamy brzusznej wkiuwa si¢ igle przez ktora podaje si¢ gaz (dwutlenek wegla) aby oddzieli¢
od siebie narzady tam si¢ znajdujace, ktore w normalnych warunkach $cisle do siebie przylegaja. Nastepnie do jamy
brzusznej wktuwa sie trokary (,,zaostrzone rurki”) przez ktéore wprowadza sie kamere i specjalne narzedzia
chirurgiczne. Chirurdzy patrzac na monitor telewizyjny moga obserwowac¢ wszystko co si¢ dzieje w jamie brzusznej, a
jednoczesnie uzywac narzedzi, ktorymi operujg. Wycigty pecherzyk usuwa si¢ na zewnatrz przez poszerzone cigcie po
trokarze w okolicy pgpka. W niektorych przypadkach przy podejrzeniu ztogdéw (,,kamieni”) w przewodzie zolciowym
wspolnym istnieje konieczno$¢ wykonania cholangiografii srodoperacyjnej tzn. podania kontrastu do przewodu
zotciowego wspdlnego i obejrzenia obrazu pod skopia rentgenowska. Jesli ztogi zostang stwierdzone w przewodzie
zotciowym wspolnym to mozna je s$rodoperacyjnie ewakuowaé uzywajac specjalnych narzedzi (rewizja drog
zotciowych) lub pozostawic¢ je do usunigcia specjalng metoda endoskopowa (ECPW) w okresie pooperacyjnym. W ok.
5% operacji zaistniate okolicznosci zmuszajg chirurga do zamiany operacji laparoskopowej na ,,otwarta” w trakcie
zabiegu. Najczestszg przyczyng takich sytuacji jest niejasna anatomia preparowanych struktur lub krwawienie
srodoperacyjne. Cel cholecystektomii ,,na otwarto” jest identyczny jak przy cholecystektomii laparoskopowej — chodzi
o usuniecie catego pecherzyka zolciowego. Jedyne co roézni obie w/w metody to dostgp operacyjny. W
cholecystektomii ,,na otwarto” dostgp do jamy brzusznej uzyskuje si¢ przez kilkunastocentymetrowe cigcie pod
prawym tukiem zebrowym.

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

W przypadku niepowiklanego przebiegu pooperacyjnego, spodziewane korzysci to: ustgpienie objawow choroby,
zmniejszenie ryzyka powikltan wynikajacych z kamicy drog zotciowych oraz migracji ztogow lub ich czgéci, do drog
z6lciowych.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)

III. Zalecenia pozabiegowe

Po wyjsciu ze szpitala bedzie Pan/Pani wymagal/a kontroli ambulatoryjnej w podanym terminie oraz codziennych
zmian opatrunkoéw na ranach pooperacyjnych zgodnie z wydanymi zaleceniami. Szwy skorne zdejmuje si¢ zwykle po
10-14 dniach.

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia

Zasadniczym sposobem leczenia jest leczenie operacyjne — wycigcie pecherzyka zolciowego, ktorego zaleta jest
wyleczenie definitywne. Leczenie zachowawcze, ktorego wada jest duza czgsto$¢ nawrotow, wysokie koszty i dlugi
czas terapii polega na chemicznym rozpuszczaniu ztogéw preparatami doustnymi takimi jak: kwas uro- (UDCA)
i chenodezoksycholowy CDCA). Leczenie to mozliwe jest jedynie u ok. 5% chorych ze ztogami cholesterolowymi
stabo uwapnionymi o §rednicy ponizej 10 mm i objetosci ztogow< 50% pegcherzyka zolciowego.

V. Opis powiklan standardowych zwiazanych z proponowana procedurg medyczng lub operacja

Typowym powiklaniem cholecystektomii laparoskopowej jest uszkodzenie przewodu zoélciowego wspdlnego
(wystepujace w 0,2-0,8% przypadkow) czgsto z towarzyszacym uszkodzeniem prawej tetnicy watrobowej. Inne
powiktania to krwawienie Srodoperacyjne lub pooperacyjne i pooperacyjny wyciek zotci. Powiklania te zwykle
wymagajg otwarcia jamy brzusznej albo w czasie zabiegu laparoskopii albo po6zniej, kiedy uszkodzenie zostanie
rozpoznane. Uszkodzenie sgsiednich do pecherzyka zotciowego narzadow lub naczyn krwiono$nych moze zdarzy¢ si¢
podczas wprowadzania do jamy brzusznej igly do podawania dwutlenku wegla na poczatku zabiegu lub w czasie
wycinania pecherzyka zoétciowego. Powiktania zwigzane z obecnoscia dwutlenku wegla w jamie brzusznej w trakcie
operacji sa rzadkie i przemijajace (nadcis$nienie tetnicze, obnizenie wydolno$ci serca, niemiarowos$¢ rytmu serca,
zaburzenia oddechowe). Nastepstwem operacji moze by¢ roéwniez zakazenie rany pooperacyjnej, a w odleglej
perspektywie przepuklina pooperacyjna. W trakcie cholecystektomii i w okresie pooperacyjnym, jak przy kazdej
operacji, moze doj$¢ do zatorowosci ptucnej - powiklania polegajacego na znacznym uposledzeniu wymiany gazowej
w plucach. Kazde z wymienionych powyzej powiklan w swojej konsekwencji prowadzi¢ moze do zgonu w trakcie
operacji lub w okresie pooperacyjnym.

*niepotrzebne skresli¢
Strona2 z 6



Panstwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji

@ ‘ Medyczny MSWIA wyciecia pecherzyka zotciowego (cholecystektomii) metoda laparoskopowa

PP _Zgoda KCGiT 17
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 11.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 11.02.2026 .
Klinika Chirurgii Gastroenterologicznej i Transplantologii
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VI. Opis zwi¢kszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali

Dla zabiegdéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ]mate [ ]$rednie [ ]duze

VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Po operacji przez co najmniej 6 tygodni zaleca si¢ znaczne ograniczenie wysitkow fizycznych oraz przestrzeganie
diety lekkostrawnej (nic tlhustego i smazonego, nie groch, kapusta, fasola). Po tym okresie dieta moze by¢ rozszerzana
stopniowo do normalnej, zwigkszana powinna by¢ roéwniez aktywnos$¢ fizyczna. U chorych z infekcja rany
pooperacyjnej i/lub nie ograniczajacych wysitkow fizycznych we wczesnym okresie pooperacyjnym moze dojs¢ do
powstania przepukliny brzusznej. Pojawiajaca si¢ p6zno po operacji zottaczka, goraczka, bole, podwyzszone proby
watrobowe, zazwyczaj $wiadcza o obecnosci ztogow (kamieni) w przewodzie watrobowym wspolnym lub o zwezeniu
przewodu watrobowego wspolnego na skutek uszkodzenia w trakcie przebytej operacji. Tzw. zespdt po
cholecystektomii jest okresleniem zespotu objawow — glownie bolow w nadbrzuszu, ktdre czasem rozwijajg si¢ po
cholecystektomii lub utrzymuja si¢ mimo wyciecia pecherzyka zotciowego, ktore zwykle nie majg zwigzku z drogami
zolciowymi, a sg najczgéciej wywotane przez przepukling rozworu przetykowego przepony, chorobe wrzodowa,
zapalenie trzustki, zespot jelita wrazliwego, nietolerancje pokarmowa. Czasami objawy moga by¢ zwigzane z drogami
zOlciowymi i s3 wowczas wywotane: kamieniem w przewodzie zétciowym wspolnym, dhugim kikutem przewodu
pecherzykowego, lub zwezeniem drég zotciowych.

Ryzyko odlegltych powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze
VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

W przypadku rezygnacji z wyciecia pecherzyka zétciowego u chorego z objawowg kamicag pecherzyka zotciowego jest
on narazony na powtarzajace sie¢ napady kolki watrobowej, ktore moga przerodzi¢ si¢ w zapalenie pecherzyka
z0lciowego ze wszystkimi towarzyszacymi mu powiktaniami, takimi jak ropniak pecherzyka zotciowego,
przedziurawienie pecherzyka, przetoka miedzy pecherzykiem a dwunastnica lub jelitem (zagrozona niedrozno$cia
z6lciowa jelita cienkiego) i zoltaczka mechaniczna spowodowana przejsciem ztogow z pecherzyka do przewodu
zotciowego wspdlnego.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej
OPERACJI WYCIECIA PECHERZYKA ZOLCIOWEGO (CHOLECYSTEKTOMII)
METODA LAPAROSKOPOWA

W dniu _ / _ / / lekarz
przeprowadzil/a ze mna rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanej operacji wyciecia pecherzyka zolciowego
(cholecystektomii) metoda laparoskopowa.

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznatem/am si¢ z nig i ja zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiklan jej wykonania albo mozliwych nastgpstw
rezygnacji z proponowanego leczenia, miatem/am mozliwo§¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskalem/am
wyczerpujace odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie réwniez 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 i powiktan jakie moga wystapic
w zwiazku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

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

Przed rozpoczgciem operacji udzielitem/udzielitam petnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:

= mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii choréb 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 dotyczgcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela

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

W zwiazku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej operacji wyciecia pecherzyka zolciowego
(cholecystektomii) metodg laparoskopowa.

Zostalem/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 wyciecia pecherzyka zoélciowego
(cholecystektomii) metoda laparoskopowa.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmujg w szczegolnosci:

Uzasadnienie odmowy

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypeltnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie operacji wycigecia pecherzyka zolciowego
(cholecystektomii) metodq laparoskopowq. Podanie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

X. Oswiadczenie lekarza
Os$wiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawdg i posiadang wiedza medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmoweg na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowalem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktéore moga wystagpi¢ w
przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowalem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacje.

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

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

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ o$wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej z
powodu:

Pacjent ztozyt oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
operacji wyciecia pecherzyka zolciowego (cholecystektomii) metodg laparoskopowa w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo zlozone w sposob dostatecznie jasny.

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

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opickunczego na przeprowadzenie operacji wyciecia pecherzyka zélciowego
(cholecystektomii) metoda laparoskopowa.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypeinienia 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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