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Pieczatka Oddziatu

INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE
procedury medycznej

CYSTOGRAFII
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1. RODZAJ SCHORZENIA I WSKAZANIA DO ZABIEGU /BADANIA

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani (a), istnieje podejrzenie:

Zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej istnieja u Pani(a) wskazania do diagnostyki zabiegowej (uzyskania materiatu

do badania mikroskopowego) i/lub leczenia operacyjnego tego schorzenia.

2. METODY LECZENIA

Po szczegotowej analizie Pani(a) przypadku proponujemy wykonanie nastgpujacego zabiegu:

CYSTOGRAFIA

Zabieg ten bedzie polegat na:
badaniu radiologicznym drég moczowych z kontrastem podawanym przez cewnik do pecherza moczowego. Dzigki temu na
kolejnych radiogramach wykonywanych w kilkuminutowych odstepach dobrze widac jak stopniowo kontrastuja si¢ pgcherz
moczowy, cewka moczowa, ewentualnie moczowody i nerki. Pacjent uktadany jest na stole rentgenowskim na plecach. Naste¢pnie
zaktadany jest cewnik do pecherza moczowego, przez ktory podawany jest rozcienczony srodek kontrastujacy np. Uropolina.
Standardowo podaje si¢ okoto 250 - 300 ml kontrastu. Po wypetnieniu pgcherza wykonywane jest zdjecie rentgenowskie, ktore
pozwala na ocen¢ pecherza moczowego. U dzieci najczgsciej wykonywana jest cystografia mikcyjna, ktoéra rozni si¢ od zwyktej
cystografii tym, ze po wypehieniu pecherza srodkiem kontrastujagcym pacjent w sposob fizjologiczny oddaje mocz.
Celem operacji (zabiegu) jest:
ocena drog moczowych oraz prawidtowosci przeplywu moczu, ksztaltu moczowodow i pgcherza moczowego.
Alternatywne metody leczenia Pani(a) schorzenia obejmuja:

e USG uktadu moczowego,

e rezonans magnetyczny,

e tomografia komputerowa.

e renoscyntygrafia
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3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ pelnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzyka
zwigzanego z zabiegiem . Powiklania zwigzane z tym zabiegiem moga mig¢dzy innymi polegac na:
e przemijajacym bolu lub pieczeniu w obrebie cewki moczowej,
e wystgpieniu ryzyka zakazenia drog moczowych,
e uszkodzeniu blony §luzowej cewki moczowej w czasie cewnikowania, z przej$ciowym niewielkim krwawieniem z drog
moczowych.

4. ROKOWANIE

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani(a) przypadku:

[ ]duze [ ] s$rednie [ ]ograniczone

Jezeli nie wyrazi Pani(a) zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani stanu zdrowia w przysziosci jest nastepujace:

5. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani(a) zapytala nas o wszystko co chcialaby wiedzie¢ w zwiazku z planowanym leczeniem. Wszelkie informacje
dodatkowe dotyczace planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego specjalisty
zatrudnionego w naszym Szpitalu. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani(a) pytania.

ZASTRZEZENIA PACJENTA CO DO PROPONOWANEGO ZABIEGU

6. KONIECZNOSC ZMIANY/ ROZSZERZENIA ZABIEGU/ BADANIA WYSTEPUJACA PODCZAS
JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegoélnych i trudnych do przewidzenia okolicznosci, ktore moga wymagaé
zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej procedury. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na t¢ okoliczno$¢. Przy braku
Pani(a) zgody, zabieg musialby zosta¢ przerwany i ponownie p6zniej powtdrzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla

Pani(a) zdrowia. Konieczne bytoby wowczas rowniez ponowne znieczulenie.

7. OSWIADCZENIE PACJENTA

W pelni zrozumiatem (am) informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem. Zapewniono
mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.
Po zapoznaniu si¢ z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem ( poda¢ nazwisko)
...................................... ,spetnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:

a. rozpoznania;

b. proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych;

c. dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstw zastosowania tych metod Iub ich zaniechania;

d. wynikéw leczenia;

€. rokowania;
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f. ewentualnego leczenia pooperacyjnego.

Znane mi sg mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem .

1. Potwierdzam tym samym, Ze udzielono mi informacji zgodnie z art. 31 ust. 1 ustawy z dnia z dnia 5 grudnia
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, wiedzac, ze w sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowanie jest
niepomyslne, lekarz moze ograniczy¢ informacj¢ o stanie mego zdrowia i o rokowaniu, jezeli wedlug oceny lekarza
przemawia za tym moje dobro (art. 31 ust. 4 ustawy z dnia z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty).

2. Zapewniam, iz przekazalem(-am) wszystkie prawdziwe informacje o przebytych, leczonych i nieleczonych
dolegliwos$ciach, schorzeniach i chorobach, przyjmowanych lekach, wiadomych mi uczuleniach i alergiach, o
zabiegach i operacjach, ktorym zostalem poddany/a w przesztosci oraz o dolegliwosciach, schorzeniach i chorobach
czlonkdéw mojej najblizszej rodziny.

3. Potwierdzam i zapewniam, ze skladam niniejsze oSwiadczenie §wiadomie i swobodnie tak, co do powziecia
decyzji, jak i wyrazenia woli, nie bedac wprowadzonym w blad przez kogokolwiek, nie dzialajac pod wplywem
bledu wywolanego przez kogokolwiek oraz Ze nie wyzyskano przy skladaniu tego o$wiadczenia mego stanu
zdrowia, polozenia, niedolestwa lub niedo$wiadczenia.

8. SWIADOMA ZGODA PACJENTA

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie nastepujacej procedury
TNEAYCZIME]......eeiiiiiieeiie et ettt eet et teeete et et e et e e ste e etbeeabeenaees seaseessaesateenbeanaseesteesabeenseannseensaensaesssesnseanneens

oraz jej ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okaza si¢ niezbedne w trakcie przeprowadzania w/w procedury
medycznej w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciala lub ci¢zkiego rozstroju

zdrowia

data podpis lekarza podpis pacjenta albo/ i uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam si¢ na proponowana mi procedur¢ medyczna.

Zostalem(am) poinformowany(a) o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

data podpis lekarza podpis pacjenta albo/ i uprawnionego opickuna

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

Data Pieczatka i podpis lekarza
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*niewlasciwe skresli¢
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