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Formularz Zgody
DRENAZ WENTYLACYJNY

IMi€ i NAZWISKO PACIENTA: ittt e ettt s st st st e see e s
PESEL/Data Urodzenia PaACiENTA: ...cciccueecieeeiieecireeetteectee et et sve et e et e esaaeeaeeeaeeenns

Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody

IMI€ I NAZWISKO PaCIENTA: oueiieietieeteeee ettt ettt et e st e ss sne e e sanesneas
Imig i nazwisko przedstawiciela USTAWOWEEO: .......cccoeuiiieeiiri ettt st s e s

PESEL/Data Urodzenia PaCIENTA: ..c.icivieeeeeiieeeeieectieccteecteeeteeestveeeteeesteeesteesataeebaesabeesbaesabessabaen sessaeensnes

Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

Drenaz wentylacyjny

To operacja przeprowadzana gtownie u dzieci, rzadziej u dorostych, z wysiekowym zapaleniem ucha srodkowego i niedostuchem.
Polega na umieszczeniu w btonie bebenkowej szpulki (drenika wentylacyjnego). U dzieci facznie z tym zabiegiem wykonywana
jest na ogdt adenotomia (usuniecie Il migdatka) w celu odblokowania trgbek stuchowych. Szpulki zaktada sie na okres 6-9
miesiecy, w tym czasie nie wolno zamoczy¢ ucha. U dzieci zabieg przeprowadza sie w znieczuleniu ogdélnym, u dorostych moze to
by¢ znieczulenie miejscowe.

Przy zaniechaniu leczenia mozliwe jest pogorszenie stanu zdrowia.
Nie ma alternatywnej metody leczenia.

Szanowny pacjencie,

Kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigzac sie:

- Z nastepstwami, ktére sg wynikiem choroby lub leczenia ( mogg wystgpi¢ na kazdym etapie diagnostyki i leczenia)
- z powiktaniami, ktére cho¢ nie sg wynikiem btedu to sg zdarzeniami niepozgdanymi (wystepujg z rozng czestoscig).

Po zabiegu zatozenia szpulek mogg wystgpi¢ nastepujgce nastepstwa lub powiktania:
Czeste lecz niegrozne

- wypadniecie szpulki

- niedroznos¢ szpulki (zatkanie przez wydzieling), nie spetnia swojej funkcji

- skaleczenie i stan zapalny przewodu stuchowego zewnetrznego

- krwiak btony bebenkowej lub w jamie bebenkowej

- stan zapalny ucha srodkowego

- po planowym usunieciu drenazu brak dobrego efektu leczenia i konieczno$é powtdrzenia zabiegu
Rzadkie, duzo powazniejsze

- przetrwata perforacja (dziurka) btony bebenkowej
- powstanie perlaka w jamie bebenkowej
Powiktania kazuistyczne, tj. pojedyncze przypadki opisane w literaturze
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- pogorszenie stuchu z gtuchotg wiacznie

- porazenie nerwu twarzowego

- wypadniecie funkcji lub zapalenie btednika, zawroty gtowy
- zaburzenia smaku

Wymieniono wiekszos$¢ nastepstw i powiktan, ktére mogg wystgpi¢ 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 zgtaszac do lekarza prowadzacego.

Oswiadczenie pacjenta

Niniejszym  os$wiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
POINTOIMOWANY/NA¥ PIZEZ I ettt sttt et sttt st e et st s es e st e sts e sba e sbasa sbssasseasa sbasasseas e beenteenseetseeasessneensesans
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* mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia
i otrzymatem/tam* na nie odpowiedz.
Jezeli macie Panistwo jeszcze jakie$ pytania dotyczace proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponize;j:

Data i POAPIS PACIENTA: oo e e e e e e e e anraes

Data i podpis przedstawiciela UStAWOWEEO: .....cccuveveeeeniieeieiiieeerieee e e e

W sposdb 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 okaig sie
niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji z powodu wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

Oswiadczam, ze posiadam petna 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.

(DY I o oTe Lo I o= To] =1 ) - AU

Data i podpis przedstawiCiela USTAWOWEEO: ......ccueveuiieeiiiieiiiie ettt sttt sttt e sbeeen e saneesneees

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

data, godzina czytelny podpis przedstawiciela ustawowego/swiadkow

podpis i pieczatka lekarza prowadzacego

Zasadniczo podpis powinni ztozy¢ oboje rodzice. Jesli podpisuje sie tylko jeden z rodzicdw, 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 osdb
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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