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INFORMACJA DLA PACJENTKI/A ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ
ZGODY NA LECZENIE CHEMIOTERAPIA PODAWANA DO PECHERZA
MOCZOWEGO LECZENIE PODTRZYMUJACE.

CAMIE NAZWISKO ..ot
2. PESEL e

INFORMACJA O LECZENIU Z WYKORZYSTANIEM CHEMIOTERAPII DO
PECHERZA MOCZOWEGO PO ZABIEGU TURBT.

Przeprowadzono u Pani/Pana zabieg elektroresekcji pzezcewkowej guza pecherza
moczowego. Po zabiegu rozpoznano raka pecherza moczowego o umiarkowanym
ryzyku nawrotu.

Z uwagi na ryzyko nawrotu i/lub progresji raka pecherza moczowego po zabiegu
(siegajgce nawet 70% w niektorych przypadkach) w celu zmniejszenia tego ryzyka
lekarz zaproponowat podawanie chemioterapii do pecherza moczowego. Takie
postepowanie zmniejsza ryzyko wznowy/progresji raka pecherza moczowego.

JAK BEDZIE WYGLADALO PODAWANIE MI LEKOW ?

Leczenie prowadzone bedzie w trybie jednodniowym Oddziatu Onkologii Klinicznej. Po
przyjeciu do oddziatu i badaniu moczu oraz krwi lekarz zbada Panig/Pana i
zakwalifikuje do padania leku. Po zatozeniu cewnika do pecherza moczowego lek
zostanie podany. Roztwér leku powinien pozostawac¢ w pecherzu przez przynajmniej 1
godzine (nie dtuzej niz 2 godziny). Po podaniu leku bedzie Pani/Pan przez 15-30 minut
odpoczywat w pozycji potlezacej, po czym powinna Pani/Pan swobodnie poruszac sie i
spacerowac po oddziale tak by lek mégt dotrze¢ do wszystkich czesci pecherza
moczowego. Po tym czasie zostanie on usuniety z pecherza moczowego wraz z
moczem. Po usunieciu leku otrzyma Pani/Pan karte informacyjng i zostanie wypisana/-
y z oddziatu. Caty pobyt w oddziale potrwa kilka godzin.

MOZLIWOSC WYSTAPIENIA PROBLEMOW/DZIALAN NIEPOZADANYCH
Podawanie jednorazowej dawki leku cytostatycznego do pecherza moczowego jest z
reguty bezpieczne i dobrze tolerowane. Po takim podaniu ,chemii’ nie wystepuja
typowe objawy spotykane u pacjentow, ktérzy otrzymujg cytostatyki dozylnie lub
doustnie — wypadanie wiosow, nudnosci/wymioty, ostabienie.. Tym niemniej moga
wystapi¢ dziatania uboczne procedury; ryzyko ich wystapienia jest mate. Mozliwe
dziatania uboczne:

stan zapalny btony sluzowej pecherza moczowego,

bol podbrzusza, bol podczas mikgciji,

czestomocz,

zakazenie ukladu moczowego,

krwiomocz

e wysypka na skérze.

Bardzo rzadko obserwowano uszkodzenie szpiku kostnego, owrzodzenie lub
zwapnienie $ciany pecherza moczowego oraz martwice tkanki ttuszczowe]
pozapecherzowe;.
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6. JAK MAM PRZYGOTOWAC SIE DO ZABIEGU:

W ramach przygotowania sie do zabiegu powinna Pani/Pan pamietac o:

e ograniczeniu przyjmowania ptynéw na 1 dzien przed zabiegiem,

e nie piciu kawy i spozywaniu alkoholu w dniu poprzedzajacym zabieg oraz dniu
zabiegu,



7. ROZMOWA Z LEKARZEM .
Prosimy, aby Pani/Pan oméwit ze swoim lekarzem szczegoty proponowanego leczenia
i wszystko, co chciataby Pani/Pan wiedzie¢ w zwigzku z tym sposobem leczenia.

7. ZASTRZEZENIA PACJENTKI/A CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA

9. OSWIADCZENIE PACJENTKI/A
e W petni zrozumiatam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi
podczas rozmowy w lekarzem.
e Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono
mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.
o Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z
lekarzem..........ccoiiiiiiiiiinnn. spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do
informacji na temat proponowanego sposobu leczenia.
e Znane mi sg mozliwe powikfania i problemy zwigzane z tym sposobem leczenia.
¢ Zostatem poinformowana/-y o koniecznosci
o czestego oproznianie pecherza moczowego po zabiegu celem unikniecia
podraznienia $luzowki pecherza,

o przez pierwsze 6 godzin oddawania moczu w pozycji siedzacej (po usunigciu
cewnika) celem zmniejszenia ryzyka zanieczyszczenia skory moczem,

o mycia ragk i zewnetrznych narzadéw piciowych wodg z mydtem po oddaniu
moczu przez przynajmniej 6 godzin po zabiegu,

o przez pierwsze 6 godzin po oddaniu moczu mycia toalety srodkami
chemicznymi (zel do WC).

o Koniecznosci wypicia 2-3 litrbw wody w ciggu 24 godzin po zabiegu.

e Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam sie na podanie mi leku
cytostatycznego do pecherza moczowego.

data, podpis lekarza data, podpis pacjentki/a albo uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam sie na proponowany zabieq

Zostatam poinformowanal/y o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla
mojego zdrowia i zycia.

data, podpis lekarza data , podpis pacjentki/a albo uprawnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjentke/a jest niemozliwe z powodu



