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FORMULARZ ZGODY

Usuniecie lll migdatka (adenotomia).

IMI€ i NAZWISKO PACIBNTA: .viiiitieie et sttt e eaesre b st st e s
PESEL/Data urodzenia PaCENTa: .....cceecueeeeiieeeciee e ecieee et e e etve e e e tee e e eae e e eentaeeeenraaesenneaeas

I Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody

IMIE i NAZWISKO PACIENTA: ...ucvveeeeiiiiee ettt e et e e et e e et e e e st e e e e et e e e ssaeeesttee e e sstaeesnnnseeeesnseeeans
Imie i nazwisko przedstawicCiela USTAWOWEEO: .......c..veeeuireieriire et sttt st s e s e ee s
PESEL/Data Urodzenia PACIENTA: ......ccueviirieriieieeiesiesteetesie et ete st siesaeese et entestesbesbesbesneeneeneesaesseensensessessenns
Il Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

e Usuniecie lll migdatka (adenotomia)
11l Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

To operacja przeprowadzana gtéwnie u dzieci i polegajgca na usunieciu przerosnietej tkanki chtonnej z czesci nosowej
gardta w celu poprawienia droznosci nosa, odblokowania trgbek stuchowych i zmniejszenia podatnosci na infekcje gérnych
drog oddechowych

Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu ogdlnym.

IV Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji
Brak alternatywnej metody leczenia.

V Gtéwne przeciwwskazania do wdrozenia proponowanego leczenia lub metody diagnostycznej

— Rozszczep podniebienia,
— Przepuklina mdzgowa u dziecka,
— Podwadjny jezyczek

VI Dajace sie przewidzieé nastepstwa zastosowania leczenia lub metody diagnostycznej

Szanowny Pacjencie, kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigzac sie:
e 7 nastepstwami, ktére sg wynikiem choroby lub leczenia ( moga wystapi¢ na kazdym etapie diagnostyki i leczenia)
e z powiktaniami, ktére cho¢ nie sg wynikiem btedu to sg zdarzeniami niepozgdanymi (wystepujg z rdéing

czestoscig).
Po zabiegu adenotomii mogg wystgpi¢ nastepujgce powiktania:

Czeste lecz niegrozne
e Krwawienie wczesne z nosa i z gardta (w 1 dobie) wymagajace zatozenia tamponady nosa lub nosogardta

(tamponada tylna) albo ponownej operacji (readenotomii)
e Krwawienie pdzne ( gtéwnie do 7 dnia)
e Niedrozny nos z powodu obrzeku tkanek (przejsciowo)
e Odma na szyi i twarzy
e Skaleczenie watu trgbkowego
e Zapalenie ucha srodkowego
e Zmiana barwy gtosu, zazwyczaj o charakterze przejsciowym
e Przedostawanie sie ptyndw do nosa
e Pojawic sie moze ponowny odrost migdatka
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Rzadkie, duzo powazniejsze

e Skaleczenie powiezi przedkregowej z sztywnoscig karku i podraznieniem kregostupa
e Nosowanie otwarte
e Niedroznos¢ nosa z powodu zrostow w nosogardle

Wymieniono wiekszos¢ nastepstw i powiktan, ktére moga wystapic¢, ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do sytuacji jeszcze
nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowa anatomig lub nietypowa reakcjg organizmu pacjenta. Ze
wszystkimi pytaniami i watpliwosciami nalezy sie zgtasza¢ do lekarza prowadzacego.

VIl Dajace sie przewidzie¢ nastepstwa zaniechania proponowanego leczenia lub metody diagnostycznej

Przy zaniechaniu leczenia mozliwe jest pogorszenie stanu zdrowia.

VIl Oczekiwane korzysci /skutki odlegte / rokowania proponowanego leczenia lub metody diagnostycznej
Poprawa stuchu, prawidtowy rozwdj dziecka, rokowania bardzo dobre.
IX Oswiadczenie pacjenta

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatem/tam* sie =z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
POINTOIMOWANY/NA¥ PIZEZ A oottt sttt ettt st et bbb ere et et et st bebsas et bebaasebssesaasebs st besebesbabessaensbeennseensseesnsesenbesennsenss
0 proponowanym rodzaju leczenia.

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji dotyczacych stanu
zdrowia, badan oraz przebytych chordb.

Oswiadczam, iz  miatem/tam* mozliwos¢  zadawania  pytan  dotyczacych proponowanego leczenia
i otrzymatem/tam* na nie odpowiedz.

Jezeli macie Panstwo jeszcze jakies$ pytania dotyczgce proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponize;j:

Data i POAPIS PACTENTA: i e e e e e s e e eanees

Data i podpis przedstawiciela UStaWOWEEO: .....cccccevceeciiiiiiee e

W sposob swiadomy i petny wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie wyzej wymienionego zabiegu operacyjnego, w
tym na towarzyszace zabiegowi procedury medyczne, oraz na jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie
niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji z powodu wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

Oswiadczam, ze posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

data, godzina czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Data, pieczatka i podpis lekarza
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Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji.
Zostatam/em poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia

i zycia.
(D - oo Yo [ o I o X- ol =] 0] - SR

Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEEO: .....ccucuioeruiiiiiiie ettt sttt et st sare e eesareennees

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanej
procedury medycznej /zabiegu)

data, godzina czytelny podpis przedstawiciela ustawowego/swiadkéw

podpis i pieczatka lekarza prowadzacego

Zasadniczo podpis powinni ztozy¢ oboje rodzice. Jesli podpisuje sie tylko jeden z rodzicéw, to podpisany jednoczesnie
zapewnia, ze dziata w porozumieniu z drugim rodzicem lub posiada wytgczne prawo opieki nad dzieckiem.

**UWAGA: W przypadku oséb do 16-go roku zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy. W przypadku oséb
w wieku od 16-go do 18-go roku zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny oraz
pacjent.
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