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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY 

NA LECZENIE OPERACYJNE/PROCEDURĘ MEDYCZNĄ 

Nazwisko i imię: ………………………………………………………………………………………………………………

PESEL: ……………………………………………………………………………………………………………………

Został u Pani/a rozpoznany:   GUZ PĘCHERZYKA ŻÓŁCIOWEGO/ KAMICA PĘCHERZYKA ŻÓŁCIOWEGO

I.Informacje o osobach uprawnionych do wyrażenia zgody :

Imię i nazwisko Pacjenta ……………………………………………………………………………………………... ̽

Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego ……………………………………………………......................... ̽.

Zgoda Sądu …………………………………………………………………………………………………………….*

II. Nazwa procedury medycznej /leczenia operacyjnego :

WYCIĘCIE PĘCHERZYKA ŻÓŁCIOWEGO ( CHOLECYSTEKTOMIA) METODĄ LAPAROSKOPOWĄ LUB
KASYCZNIE POPRZEZ LAPAROTOMIĘ  

III. Wskazania do wykonania procedury medycznej/leczenia operacyjnego  :

Stwierdzana na podstawie badań obrazowych zmiana w pęcherzyku żółciowym może mieć niejednoznaczny
charakter.  

Kamica żółciowa jest chorobą powszechną. Stwierdzana jest w krajach rozwiniętych u 10% ludzi powyżej 50
roku życia. Około 20% chorych z kamicą skarży się na dolegliwości dyspeptyczne i nietolerancję tłuszczów.
Kolka żółciowa ma charakter przemijający i nawrotowy. Objawia się bólem w prawym podżebrzu najczęściej
promieniującym do prawej łopatki i wymiotami. Ostre zapalenie pęcherzyka żółciowego ma objawy bardziej
nasilone. Objawowa kamica pęcherzyka żółciowego jest najczęstszym wskazaniem do wycięcia pęcherzyka
żółciowego. Nie leczona prowadzić może do powstania zapalenia pęcherzyka żółciowego z koniecznością
operacji  w  trybie  doraźnym  (nagłym).  Powikłaniem  kamicy  pęcherzyka  żółciowego  może  być  żółtaczka
mechaniczna,  zapalenie  trzustki  czy  zapalenie  otrzewnej  spowodowane  perforacją  pęcherzyka.  Przy
długoletniej kamicy pęcherzyka żółciowego częściej dochodzi do powstania raka pęcherzyka żółciowego.
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Czasami w badaniach obrazowych obraz nowotworu pęcherzyka żółciowego jest bardzo podobny do kamicy
pęcherzyka żółciowego. 

IV. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej/leczenia operacyjnego  :

 Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu (dokładnych informacji na temat znieczulenia i możliwych jego
powikłaniach udzieli lekarz anestezjolog podczas badania). 

Wycięcie pęcherzyka żółciowego metodą laparoskopową polega na usunięciu całego pęcherzyka żółciowego
wraz z kamieniami z dostępu przez kilka otworów w jamie brzusznej. Na początku zabiegu po znieczuleniu
ogólnym chorego („uśpieniu”) do jamy brzusznej wkłuwa się igłę przez którą podaje się gaz (dwutlenek węgla)
aby  oddzielić  od  siebie  narządy  tam  się  znajdujące,  które  w  normalnych  warunkach  ściśle  do  siebie
przylegają. Następnie do jamy brzusznej wkłuwa się trokary („zaostrzone rurki”) przez które wprowadza się
kamerę  i  specjalne  narzędzia  chirurgiczne.  Chirurdzy  patrząc  na  monitor  telewizyjny  mogą  obserwować
wszystko  co  się  dzieje  w  jamie  brzusznej,  a  jednocześnie  używać  narzędzi,  którymi  operują.  Wycięty
pęcherzyk  usuwa  się  na  zewnątrz  przez  poszerzone  cięcie  po  trokarze  w  okolicy  pępka.  W  niektórych
zaistniałe okoliczności zmuszają chirurga do zamiany operacji laparoskopowej na „otwartą” w trakcie zabiegu.
Najczęstszą  przyczyną  takich  sytuacji  jest  niejasna  anatomia  preparowanych  struktur  lub  krwawienie
śródoperacyjne. Cel cholecystektomii „na otwarto” jest identyczny jak przy cholecystektomii laparoskopowej –
chodzi o usunięcie całego pęcherzyka żółciowego. Jedyne co różni obie w/w metody to dostęp operacyjny. W
cholecystektomii „na otwarto” dostęp do jamy brzusznej uzyskuje się przez kilkunastocentymetrowe cięcie pod
prawym łukiem żebrowym.

V. Opis innych dostępnych metod leczenia 

Zasadniczym sposobem leczenia jest leczenie operacyjne – wycięcie pęcherzyka żółciowego, którego zaletą
jest wyleczenie definitywne. Leczenie zachowawcze, którego wadą jest duża częstość nawrotów, wysokie
koszty i długi czas terapii polega na chemicznym rozpuszczaniu złogów preparatami doustnymi takimi jak:
kwas uro- (UDCA) i chenodezoksycholowy (CDCA). Leczenie to możliwe jest jedynie u ok. 5% chorych ze
złogami cholesterolowymi słabo uwapnionymi o średnicy poniżej 10 mm i objętości złogów< 50% pęcherzyka
żółciowego.  W przypadku podejrzenie  nowotwory  pęcherzyka  żółciowego leczenie  operacyjne  jest  jedyna
metodą dającą szansę na wyleczenie. 

VI.  Opis  powikłań  standardowych  związanych  z  proponowaną  procedurą  medyczną/leczeniem
operacyjnym

Typowym powikłaniem cholecystektomii  jest uszkodzenie przewodu żółciowego wspólnego (występujące w
0,2-0,8% przypadków) często z towarzyszącym uszkodzeniem prawej tętnicy wątrobowej. Inne powikłania to
krwawienie śródoperacyjne lub pooperacyjne i  pooperacyjny wyciek żółci.  Powikłania te zwykle wymagają
otwarcia  jamy  brzusznej  albo  w  czasie  zabiegu  laparoskopii  albo  później,  kiedy  uszkodzenie  zostanie
rozpoznane. Uszkodzenie sąsiednich do pęcherzyka żółciowego narządów lub naczyń krwionośnych może
zdarzyć  się  podczas  wprowadzania  do  jamy  brzusznej  igły  do  podawania  dwutlenku  węgla  na  początku
zabiegu  lub  w  czasie  wycinania  pęcherzyka  żółciowego.  W czasie  zabiegu  może  dojść  do  uszkodzenia
struktur otaczających w tym wątroby, jelit- ryzyko to jest większe w przypadku wcześniej przebytych zabiegów
operacyjnych.  Zazwyczaj powikłanie takie wymaga przejścia do zabiegu otwartego i zaopatrzenia uszkodzeń. 

Powikłania  związane  z  obecnością  dwutlenku  węgla  w  jamie  brzusznej  w  trakcie  operacji  są  rzadkie  i
przemijające  (nadciśnienie  tętnicze,  obniżenie  wydolności  serca,  niemiarowość  rytmu  serca,  zaburzenia
oddechowe).  Następstwem  operacji  może  być  również  zakażenie  rany  pooperacyjnej,  a  w  odległej
perspektywie  przepuklina  pooperacyjna.  W trakcie  cholecystektomii  i  w  okresie  pooperacyjnym,  jak  przy
każdej operacji,  może dojść do zatorowości płucnej - powikłania polegającego na znacznym upośledzeniu
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wymiany gazowej  w płucach.  Każde z wymienionych powyżej  powikłań w swojej  konsekwencji  prowadzić
może do zgonu w trakcie operacji lub w okresie pooperacyjnym

VII. Opis zwiększonego ryzyka powikłań w związku z stanem zdrowia pacjenta 

cukrzyca, choroby serca ( przebyte zawały, zaburzenia rytmu serca), choroby płuc (astma, przebyta gruźlica,
zapalenia płuc) , palenie papierosów, niedożywienia

są czynnikami zwiększającymi ryzyko powikłań zabiegu operacyjnego/procedury medycznej

VIII. Opis możliwych następstw rezygnacji z proponowanej metody leczenia/procedury medycznej  

W  przypadku  rezygnacji  z  wycięcia  pęcherzyka  żółciowego  u  chorego  z  objawową  kamicą  pęcherzyka
żółciowego jest  on narażony na powtarzające się napady kolki  wątrobowej,  które mogą przerodzić  się  w
zapalenie  pęcherzyka  żółciowego  ze  wszystkimi  towarzyszącymi  mu  powikłaniami,  takimi  jak  ropniak
pęcherzyka  żółciowego,  przedziurawienie  pęcherzyka,  przetoka  miedzy  pęcherzykiem  a  dwunastnicą  lub
jelitem (zagrożona niedrożnością żółciową jelita cienkiego) i żółtaczka mechaniczna spowodowana przejściem
złogów z pęcherzyka do przewodu żółciowego wspólnego. W przypadku zmiany nowotworowej pęcherzyka
żółciowego  niepodjęcie  leczenia  operacyjnego  skutkuje  postępem  choroby-  pojawieniem  się  żółtaczki,
niewydolności wątroby, przerzutów odległych i w konsekwencji zgonu chorego.  

Ja niżej podpisany/a oświadczam, że:

• W pełni zrozumiałem/am informacje zawarte w tym formularzu oraz informacji dodatkowej oraz przekazane
mi podczas rozmowy z lekarzem;

• Zapoznałem/łam się z  treścią  niniejszego formularza oraz zostałem poinformowany/na o  moim  stanie
zdrowia, proponowanym rodzaju leczenia i alternatywnych  możliwościach leczenia.

• Po zapoznaniu się z treścią tego formularza i rozmowie wyjaśniającej z lekarzem spełnione zostały moje
oczekiwania  co  do  informacji  na  temat  proponowanego  sposobu  leczenia,  dających  się  przewidzieć
następstwach jego zastosowania lub zaniechania, ryzyku związanym z podejmowanym leczeniem i możliwych
dających się przewidzieć powikłaniach; zapewniono mi możliwość zadawania pytań i na wszystkie udzielono
mi odpowiedzi i wyjaśnień w sposób satysfakcjonujący mnie;

• Podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataiłem / łam istotnych informacji dotyczących mojego stanu
zdrowia, badań i przebytych chorób. 

Data i podpis pacjenta………………………………………………………………………………………..*

Data i podpis przedstawiciela ustawowego ……………………………………………..........................*.

Zgoda Sądu………………………………………………………………..…………………………………..*

Równocześnie wyrażam zgodę na ewentualną zmianę techniki  zabiegu i/lub zakresu zabiegu jeżeli
obraz śródoperacyjny będzie tego wymagał.

Data i podpis pacjenta …………………………………………………………………………………………………….*

Data i podpis przedstawiciela ustawowego ………………………………..…………….…………….……………….*

Zgoda Sądu ………………………..……..…………….…………………......……………………...............…………..*
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Po wystarczającym czasie do namysłu oświadczam, że

• wyrażam  dobrowolnie  i  świadomie  zgodę  na  zastosowanie  proponowanej  metody  leczenia
operacyjnego/przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej*

Data i podpis pacjenta ……………………………………………………………………………………………………*

Data i podpis przedstawiciela ustawowego ………………………………..…………….…………….………………*

Zgoda Sądu ………………………..……..…………….…………………......……………………...............………….*

• nie  wyrażam  zgody  na  zastosowanie  proponowanej  metody  leczenia
operacyjnego/przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej. Zostałem/am poinformowany/a o
możliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i życia.*

Data i podpis pacjenta ……………………………………………………………………………………………….*.

Data i podpis przedstawiciela ustawowego …………………………………………………...…….……………..*

Zgoda Sądu …………………………..…………..……….…………...…….....……………………….............…..*

OŚWIADCZENIE LEKARZA

Oświadczam, że przedstawiłam(em) pacjentowi planowany sposób leczenia/leczenia operacyjnego/ procedury
medycznej zgodnie prawda i aktualną wiedzą medyczną, udzieliłem informacji umożliwiających świadome i
dobrowolne  wyrażenie  zgody  na  udzielenie  świadczeń  zdrowotnych  oraz  poinformowałem  o  możliwych
zagrożeniach  i  powikłaniach,  które  mogą  wystąpić  w  przebiegu  lub  wyniku  proponowanej  procedury
medycznej/ leczenia operacyjnego.                        

……………….………......................................................

Data, podpis i pieczątka lekarza
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