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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE BADANIA INWAZYJNEGO

Litotrypsja i litolapaxia ztogu/6w w pecherzu moczowym
(nazwa badania)

Ja NIZEJ POAPISANAIY ...ttt e e e e e e e e e e e e e et et et et e e e e e e e e e aaeaeenaanaaa

(imig i nazwisko pacjenta)

NrPESEL: ..o Nr Historii Choroby: ..........cccooiiiiiiieee

Wyrazam zgode na. przeprowadzenie badania inwazyjnego: urethrocystoskopii
polegajgcego na wprowadzeniu kleszczy optycznych do cewki moczowej i dalej do pecherza
moczowego w celu skruszenia kamienia/kamieni pod kontrolg wzroku. Fragmenty kamienia
pozostajgce w pecherzu zostajg wyptukane.

1. O$wiadczam, ze zostatem(am) w sposéb wyczerpujgcy i nie budzgcy moich watpliwosci
pomformowany(a) o celu, rodzaju i sposobie przeprowadzenia badania oraz wszelkich
mozliwych do przewidzenia wigzgcych sie z nim ryzykach, w tym ryzykach rzadko wystepujg-
cych, oraz innych mozliwych metodach badania.

Co do sposobu przeprowadzenia badania inwazyjnego, poinformowano mnie, ze badanie
polega na Wprowadzeniu kleszczy optycznych do cewki moczowej i dalej do pecherza
moczowego w celu skruszenia kamienia/kamieni pod kontrolg wzroku. Fragmenty kamienia
pozostajgce w pecherzu zostajg wyptukane.

2.

3. W zakresie ryzyka, w szczegoélnosci przedstawiono mi ryzyko wystgpienia:
— krwiomoczu
— gorgczki
— zakazenia uktadu moczowego
— uszkodzenie cewki moczowej lub pecherza moczowego do przebicia Sciany wigcznie

Omdwiono réwniez ze mng inne mozliwe, a nie wymienione powyzej komplikacje. Poinformo-
wano mnie, ze niektére powiktania mogg spowodowaé czasowg lub statg dysfunkcje
organizmu. Wyjatkowo rzadko mogg to by¢ powiktania Smiertelne.

4. Poinformowano mnie, ze alternatywne metody badania sg nastepujace:
— operacja klasyczna
— kruszenie kamienial/i przy pomocy lasera/ litoklastu

Wyrazam zgode na wykonanie innych, niemozliwych do przewidzenia przed badaniem
procedur, koniecznych do osiggniecia zaplanowanego rezultatu lub usuniecia napotkanych
w trakcie badania trudnosci.
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5. Oswiadczam, ze nie zataitem(am) zadnych istotnych informacji o0 moim stanie zdrowia,
wtym informaciji o chorobach przewlektych, przebiegu dotychczasowego leczenia i przyjmo-
wanych lekach.

6. Zobowigzuje sie do Scistego przestrzegania zalecen przed i po badaniu. Oswiadczam,
zezostatem(am) poinformowany(a), ze ich przestrzeganie moze w istotny sposéb wptyngc
na stan mojego zdrowia.

7. Stwierdzam, ze uzyskatem(am) wyczerpujgce i zrozumiate dla mnie odpowiedzi na
wszystkie zadane pytania. Zapoznatem(am) sie i zrozumiatem(am) informacje zawarte
W niniejszej zgodzie. Rozumiem ryzyko zwigzane z tym badaniem i zgadzam sie na jego
wykonanie.

Data podpis i piecze¢ lekarza Data, czytelny podpis pacjenta

Data, czytelny podpis rodzica
przedstawiciela ustawowego/ opiekuna faktycznego
— wtasciwe podkresli¢

* w przypadku pacjentéw matoletnich, ktorzy ukonczyli 16 rok zycia, wymagana jest
zgoda pacjenta oraz rodzica/przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego
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