Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu cystolitotrypsji

@ - kruszenie kamieni w pgcherzu moczowym na drodze endoskopowej

PP _Zgoda KUiUO 04
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 28.11.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 28.11.2025 r.
Klinika Urologii i Urologii Onkologicznej

Imig i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE ZABIEGU
CYSTOLITOTRYPSJI - KRUSZENIA KAMIENI
W PECHERZU MOCZOWYM NA DRODZE ENDOSKOPOWEJ

L. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Rozpoznano u Pani/Pana kamicg pgcherza moczowego. Z tego powodu jest Pani/Pan zakwalifikowana/zakwalifikowany
do zabiegu cystolitotrypsji — endoskopowego kruszenia i usunigcia kamieni. Ponizej podane sa podstawowe informacje
o chorobie oraz o leczeniu, ktore Pani/Panu zaproponowano. Prosze zapoznac si¢ z tymi informacjami i ewentualne
pytania przedyskutowac z urologiem prowadzacym.

Kamica pecherza moczowego to obecnos¢ w pecherzu jednego lub wigkszej liczby ztogow.

Kamienie tworzg si¢, gdy mocz w pecherzu ulega zageszczeniu i zachodzi krystalizacja zawartych w nim mineratow.
Obecnos¢ w pecherzu zageszczonego, zastoinowego moczu jest czesto spowodowana trudnosciami w catkowitym
opréznianiu pecherza moczowego. Kamica pecherza nie zawsze powoduje objawy i moze by¢ wykryta przypadkowo w
trakcie badan wykonywanych z innych przyczyn. Jesli objawy wystepuja, moga przybiera¢ rézng formg — od bolu
w podbrzuszu do krwiomoczu. Niewielkie ztogi mogg zosta¢ wydalone samoistnie z moczem, ale wigksze wymagaja
interwencji urologicznej. Nieleczona kamica pgcherza moczowego moze powodowac zakazenia i powazne powiklania.

Objawy zwigzane z kamicg pgcherza moczowego mogg by¢ nastepujace:
1) Bol w podbrzuszu.

2) U mezczyzn bodl i dyskomfort w okolicy penisa.

3) BOl podczas oddawania moczu.

4) Czeste oddawanie moczu.

5) Trudno$ci w oddawaniu moczu lub przerywany strumien.

6) Krwiomocz.

7) Obecnos¢ wtretow, ,.ktaczkéw”, lub nietypowy, ciemny kolor moczu.

II. Opis przebiegu proponowanego zabiegu, znieczulenie i oczekiwane korzySci

Cystolitotrypsja jest powszechnie stosowang metoda leczenia kamicy pgcherza moczowego Umozliwia mato inwazyjne
(bez cigcia powlok ciata) wprowadzenie narzgdzi do pecherza poprzez cewke moczowa i skruszenie oraz usunigcie
ztogow. Cystolitotrypsja jest wykonywana przewaznie w znieczuleniu podpajeczynowkowym (przewodowym,
ledzwiowym), w trakcie ktorego pacjent nie odczuwa bolu, ale pozostaje przytomny, co pozytywnie wplywa na jego
bezpieczenstwo umozliwia wspolprace z zespolem operacyjnym. W szczegdlnych przypadkach moze by¢ zastosowane
znieczulenie ogdlne (narkoza), wowczas pacjent zostaje calkowicie uspiony.
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Podczas tej operacji specjalne narzgdzie cystolitotryptor, jest wprowadzane do cewki moczowej i nastgpnie do pecherza
moczowego. Aparat zbudowany jest z uktadu optycznego przekazujacego obraz endoskopowy oraz z czesci pracujacej,
ktora stuzy do kruszenia i usuwania kamieni. Po sprawdzeniu anatomii cewki i pecherza jest on wprowadzany do
pecherza moczowego. Nastepnie urolog kruszy dostepnymi narzedziami zlokalizowane uprzednio kamienie i usuwa lub
wyplukuje fragmenty na zewnatrz. Jesli po tym zabiegu wystepuje krwawienie z btony $luzowej pecherza moczowego,
operator przed zakonczeniem procedury przeprowadza koagulacje krwawigcych miejsc. Po zabiegu pozostawia si¢
cewnik w pecherzu moczowym w celu zapewnienia statego odptywu moczu i ewentualnych drobnych odtamkow
pokruszonych podczas zabiegu kamieni. Cewnik przewaznie usuwany jest w nastepnym dniu po operacji, po czym
pacjent jest wypisywany do domu.

W leczeniu operacyjnym kamicy pecherza moczowego cystolitotrypsja jest najcze$ciej wykonywang procedura.
Umozliwia mato inwazyjne usuni¢cie kamieni i umozliwia pacjentowi szybki powro6t do codziennej aktywnosci.

Cystolitotrypsja jest wykonywana u pacjentéw z matymi i srednimi kamieniami w pecherzu moczowym, u ktérych nie
ma istotnych przeszkdd w dostepie przezcewkowym do pecherza moczowego (np. olbrzymi gruczolak stercza
uniemozliwia wprowadzenie aparatu). Leczeniu poddaje si¢ pacjentéw z kamieniami, ktére nie rokujg samoistnego
wydalenia przez cewke (wickszo$¢ przypadkow).

Oczekiwane korzySci obejmuja: ustgpienie dolegliwosci bolowych, krwiomoczu i zakazenia uktadu moczowego
zwigzanych z obecnos$cig kamicy pecherza moczowego.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)
I11. Zalecenia pozabiegowe

1) Prosze pi¢ duzo pltynow (minimum 2,5 1/dob¢). Ma to na celu sprawne plukanie pgcherza moczowego
i zapobiega tworzeniu si¢ ztogow.

2) Prosz¢ nie dopuszcza¢ zapar¢. W tym celu nalezy spozywac pokarmy zawierajace duzo blonnika i unikaé
produktow dziatajacych zapierajaco. W razie watpliwos$ci prosze to przedyskutowac z lekarzem lub dietetykiem.

3) Prosze nie stosowa¢ zadnych lekéw doustnych hamujacych krzepnigcie krwi. Ich zazycie moze przyczynic¢ si¢ do
wystgpienia masywnego krwiomoczu. Jesli z powodu obcigzen kardiologicznych przed zabiegiem odstawita Pani/
odstawit Pan doustne leki przeciwkrzepliwe i stosuje iniekcje heparyny, prosze kontynuowac to leczenie przez
minimum 2 tygodnie.

4) Prosz¢ powstrzymaé si¢ od podejmowania aktywnosci seksualnej i wykonywania ci¢zkiej pracy fizycznej co
najmniej przez 2 tygodnie po operacji.

W przypadku jakichkolwiek watpliwo$ci zachgcamy do kontaktu z urologiem prowadzacym.
Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Usunigcie kamieni z pecherza moczowego mozliwe jest na drodze cystolitotomii lub na drodze przezcewkowego
skruszenia laserem i usuni¢cia odtamkoéw kamieni z pgcherza moczowego.
Sposob postepowania dobiera si¢ indywidualnie do kazdego pacjenta biorg pod uwage przyczyne powstania kamicy
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pecherza, powiktania tego stanu, wiek chorego oraz choroby towarzyszace.

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

Kazdy zabieg urologiczny wigze si¢ z ryzykiem wystgpienia zdarzen niepozadanych. Wigkszo$¢ pacjentow czuje si¢
dobrze po zabiegu cystolitotomii, jednak w niektorych przypadkach mogg wystapi¢ zdarzenia niepozadane, takie jak:

1) Masywne krwawienie. Nieznaczne i umiarkowane krwawienie jest naturalnym nastgpstwem zabiegu cystolitotomii
(zwlaszcza u chorych z duzymi kamieniami) i nie stanowi dla pacjenta wigkszego zagrozenia. Krwiomocz ustepuje
z reguly samoistnie po kilku dniach od operacji. Natomiast masywne krwawienie, wymagajace interwencji
endoskopowe;j lub reoperacji, zdarza si¢ po zabiegu cystolitotomii bardzo rzadko.

2) Przejsciowe utrudnienie oddawania moczu. Moze wystapi¢ w pierwszych dniach po operacji u niektorych
pacjentow. Czasami moze doj$¢ do zatrzymania moczu wymagajacego dtuzszego utrzymania cewnika w pecherzu
moczowym. Jest to przewaznie wynikiem obrzeku blony §luzowej cewki moczowej badz zatkania $wiatta cewki
przez skrzepy lub okruchy kamienia.

3) Infekcja uktadu moczowego i uogoélnione zakazenie. U pacjentéw z kamica pgcherza moczowego zakazenie uktadu
moczowego wystepuje juz przed operacja na skutek rozwoju bakterii w sprzyjajacych warunkach. Z tego powodu
w trakcie zabiegu cystolitotomii stosuje si¢ profilaktyczng antybiotykoterapie. W bardzo rzadkich przypadkach
kamica pgcherza moczowego, zaréwno nieleczona, jak i po leczeniu operacyjnym, moze doprowadzi¢ do
uogoblnionego zakazenia bakteryjnego organizmu (sepsy). Konieczny jest wowczas dtuzszy pobyt w szpitalu
i leczenie antybiotykami podawanymi dozylnie.

4) Najcigzsze powiktania wystepuja wyjatkowo rzadko. Nalezg do nich takie stany, jak: perforacja (przedziurawienie)
pecherza moczowego, uszkodzenie cewki moczowej, przetoka pecherzowo-jelitowa, pecherzowo-pochwowa
(u kobiet). Zazwyczaj powiklania te dotycza skomplikowanych przypadkéw, w ktérych kamicy pecherza
moczowego towarzyszg inne powazne choroby pecherza moczowego i dolnych drég moczowych. Takie powiklania
moga wymagac dalszego leczenia chirurgicznego (w tym operacji otwartych).

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

Ryzyko zabiegu cystolitotrypsji — kruszenia kamieni w pecherzu moczowym na drodze endoskopowej oceniane na
podstawie skali np.: POSSUM

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

Zabieg cystolitotomii uwalnia chorego od dolegliwosci zwigzanych z obecno$cia kamieni w pgcherzu i zapobiega
zniszczeniu pecherza moczowego, co moze prowadzi¢ do uszkodzenia i niewydolno$ci nerek.

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

1. dolegliwosci bolowe, krwiomocz, przewlekle zakazenie uktadu moczowego
2. uszkodzenie funkcji pecherza moczowego
3. niewydolnos$¢ nerek

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanego zabiegu
ZABIEGU CYSTOLITOTRYPSJI - KRUSZENIA KAMIENI
W PECHERZU MOCZOWYM NA DRODZE ENDOSKOPOWEJ

Wdniu__ /__ / TIBKAIZ ..o e
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajacg na temat proponowanego zabiegu cystolitotrypsji — kruszenia
kamieni w pecherzu moczowym na drodze endoskopowej.

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

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

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

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczgce proponowanego zabiegu prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitem/udzielitam petnych 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 zabiegoéw 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 zwiazku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanego zabiegu cystolitotrypsji — kruszenia kamieni w pecherzu
moczowym na drodze endoskopowe;j.

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 zaproponowanego zabiegu cystolitotrypsji — kruszenia kamieni
w pecherzu moczowym na drodze endoskopowe;j.

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

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

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie zabiegu cystolitotrypsji — kruszenia kamieni
w pecherzu moczowym na drodze endoskopowej. Podanie uzasadnienia jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

X. Oswiadczenie lekarza
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Os$wiadczam, ze:

przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedza medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadomg odmowe na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowalem/am o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktéore moga wystapic
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem/am odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem/am pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowany zabieg.

Z 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¢ o§wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemne]
z powodu:

Pacjent zlozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zabiegu
cystolitotrypsji — kruszenia kamieni w pecherzu moczowym na drodze endoskopowej 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 zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie zabiegu cystolitotrypsji — kruszenia kamieni w pecherzu
moczowym na drodze endoskopowej.
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypeltnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody
zastepczej, danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data pieczatka i podpis lekarza
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