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Pieczatka Oddziatu

INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE
procedury medycznej

UROGRAFII

NUMER HISTORII CHOROBY : .....oiiiiiiiiiiiieiiecr sttt sttt st sttt s e s s

1. RODZAJ SCHORZENIA I WSKAZANIA DO OPERACIJI

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 OPERACYJNEGO

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

UROGRAFIA

Zabieg ten bedzie polegat na:

badaniu radiologicznym nerek i drog moczowych z kontrastem podawanym dozylnie, ktory wydzielany jest przez nerki do moczu.
Dzigki temu na kolejnych radiogramach wykonywanych w kilkuminutowych odstepach dobrze wida¢ jak stopniowo kontrastuja
si¢ nerki, moczowody i pecherz moczowy. Metoda opiera si¢ na zjawisku pochtaniania promieni rentgenowskich. Wigksza ilos¢
gaz6w 1 mas katowych w jelitach utrudnia, a czgsto uniemozliwia oceng¢ zdjg¢ uktadu moczowego. Jezeli kontrolne zdjecie jamy

brzusznej wskazuje na dalsze oproznienie jelit to nalezy powtorzy¢ przygotowanie do badania.

Celem operacji (zabiegu) jest:

ocena potozenia nerek, ich wielkos$ci oraz ksztattu, informuje réwniez o czynno$ci wydzielniczej nerek oraz o ksztalcie
moczowodow i pecherza moczowego. lekarz sprawdza, czy nie ma zadnych przeszkod w odptywie moczu i czy obie nerki pracuja
z takg sama szybkoscig. Ostatnie zdjecia ukazuja pecherz moczowy, jego Sciany, ewentualne guzy i uchyltki. Obrazy wykonywane

po mikcji sprawdzaja, czy mocz nie zalega w pecherzu.

Alternatywne metody leczenia Pani(a) schorzenia obejmuja :
e  USG nerek,
e tomografi¢ komputerowa,

e  zdjecie rentgenowskie.
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3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé pelnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzyka
zwigzanego z zabiegiem . Powiklania zwigzane z ta procedura moga mi¢dzy innymi polega¢ na:

a) wystgpienia reakcji ubocznych miejscowych, nie wymagajacych postgpowania leczniczego, takich jak:

e bol,

e uczucie goraca,

e zaczerwienienie skory,

e wysypka

b) reakcji ogolnoustrojowych wymagajacych natychmiastowego postgpowania leczniczego.

Mozliwos¢ wystapienia w/w reakcji niepozadanych zwigzana jest z budowa chemiczng $rodka cieniujacego, wrazliwos$cia
organizmu oraz stanem zdrowia pacjenta. W urografii stosuje si¢ dwie grupy srodkow cieniujacych:

srodki cieniujgce jonowe — np.: Uropolina lub Urografin.

srodki cieniujgce niejonowe- np.: Omnipaque lub Ultravist.

Prawdopodobienstwo wystapienia objawdéw niepozadanych po podaniu $rodka cieniujacego nalezacego do grupy srodkéw

jonowych wynosi ok. 1,5%, za$ po podaniu $rodka niejonowego 0k.0,15%.

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 przyszlosci 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 LECZENIA /ZABIEGU

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

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

dla Pani(a) zdrowia. Konieczne bytoby wowczas rowniez ponowne znieczulenie.
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7. OSWIADCZENIE PACJENTA

W pehi zrozumiatem (-am) informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem. Zapewniono
mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.
Po zapoznaniu si¢ z tre$cig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem ( podaé nazwisko)
...................................... , spelnione 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 lub ich zaniechania;

d. wynikéw leczenia;

e. rokowania;

f. ewentualnego leczenia pooperacyjnego.

Znane mi sa mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

1. Potwierdzam tym samym, zZe 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¢ informacje o stanie mego zdrowia i o rokowaniu, jezeli wedtug 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
czlonkow 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
TEAYCZIIC] ..coeeiiiitiiiiit ettt ettt ettt e st e et ebte s et eabe et e st e et e bt eabeebee et st esaeshe et et en e enbesaean

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

zdrowia

data podpis lekarza podpis pacjenta albo/ i uprawnionego opiekuna
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Nie zgadzam si¢ na proponowana mi procedure medyczng.

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

data podpis lekarza podpis pacjenta albo/ i uprawnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

Data Pieczatka i podpis lekarza

*niewlasciwe skresli¢
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