Oddziat Urologiczny

Zgoda na zabieg operacyjny
Usunigcie torbieli nerki oraz aspiracja ptynu z torbieli nerki

Informacja o zabiegu:
Torbiel nerki to patologiczny zbiornik ptynu w obrebie nerki, ktéry w okreslonych sytuacjach moze
wymagac leczenia operacyjnego. Leczenie moze polega¢ na nakiuciu i aspiracji plynu z torbieli w
znieczuleniu miejscowym, wigze sie jednak z wysokim ryzykiem nawrotu. Leczenie operacyjne
polega na dotarciu do operowanej nerki, opréznieniu torbieli z ptynu oraz wycieciu $ciany torbieli. W
zaleznosci od wskazarn moze odbywac sie technikg otwarta (ciecie na bocznej cianie brzucha) lub
laparoskopowg (zwykle 3 mate nacigcia na skérze brzucha przez, ktére wprowadzane sg narzedzia
operacyjne).
Alternatywne metody: aspiracja punkcyjna
Oczekiwane korzysci: usuniecie torbieli nerki
Mozliwe powiklania:
1. Znaczna utrata krwi (krwawienie, krwotok, krwiak, krwiomocz) oraz konieczno§é przetoczenia
krwi
2. Zakazenie rany pooperacyjnej i ropien operowanej okolicy
3. Posocznica
4. RozejScie sie rany pooperacyjnej
5. Nawrdét choroby
6. Niedroznos¢ jelit
7. Uszkodzenie innych narzgdow jamy brzuszne;j
8. Powtdrna operacja
9. Niewydolnos¢ nerki
10. Powiktania zakrzepowo-zatorowe
11. Odstagpienie od zabiegu
12. W przypadku zabiegu laparoskopowego konwersja do techniki otwartej
13. Zwezenie cewki moczowej
14. Zgon
Okres pooperacyjny:
1. Po zabiegu chory przebywa w Klinice Urologii lub Oddziale Intensywnej Terapii
W trakcie pierwszych dni po zabiegu nie mozna przyjmowaé ptynéw ani positkéw
Usuwanie drendw oraz cewnikéw nastgpuje w pierwszych dniach po operacji
Chory jest informowany o wypisie w dniu lub dzien przed wypisem ze szpitala
Nalezy doktadnie przeczytac otrzymany wypis ze szpitala i postepowaé zgodnie z zaleceniami
Przez pierwszy miesigc od operaciji nalezy prowadzi¢ oszczedny tryb zycia
Rane nalezy utrzymywac w suchosci i czystosci
W przypadku niepokojgcych objawéw nalezy zgtosi¢ sie do Poradni Urologicznej w trybie
pilnym ze skierowaniem od Lekarza POZ lub na Izbe Przyjeé szpitala.
Skutki odmowy i niepodjecia proponowanego leczenia: brak
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Zapoznatem sie z trescia w/w dokumentu. Zrozumialem i akceptuje powyzsze informacje.
Miatam/em mozliwo$¢ zadawania pytan i udzielono mi na nie wyczerpujacej odpowiedzi.
Wyrazam zgode na planowany zabieg operacyjny.

Data i podpis czytelny pacjenta Data, pieczatka i podpis lekarza
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