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FORMULARZ ZGODY
Chirurgiczna operacja przegrody nosa (septoplastyka).
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I Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody
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Il Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

e Operacja przegrody nosa (septoplastyka).

11l Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Zabieg polega na chirurgicznym wyprostowaniu skrzywionej przegrody nosa, jednoczasowo moze by¢ uzupetniony operacja
konchoplastyki (zmniejszenie objetosci przerosnietych matzowin nosowych dolnych). Moze by¢ wykonany w znieczuleniu
miejscowym lub w znieczuleniu ogdélnym. Ma na celu poprawe droznosci nosa, komfortu oddychania i sprzyja lepszej
wentylacji wszystkich zatok przynosowych. Zmniejsza nasilenie chrapania i objawéw bezdechu.

Brak alternatywnej metody leczenia.

V Gtéwne przeciwwskazania do wdrozenia proponowanego leczenia lub metody diagnostycznej

— Zaburzenia krzepniecia,

— Nadci$nienie tetnicze.

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

czestoscia).

Po zabiegu septoplastyki mogg wystgpié nastepujgce nastepstwa lub powiktania:

Czeste lecz niegrozne:

e Krwawienie wczesne (do 24h), moze wymagac zmiany tamponady na nowg

e Krwawienie pdzne (najczesciej do 7 doby, rzadko-pdzniejsze), moze wymagaé tamponady lub operacyjnego
zamkniecia naczynia krwionos$nego

e Bdlnosa

e Obrzek wargi gérnej, krwiak w obrebie podniebienia

e Formowanie sie strupow, skrzepdw, nieprzyjemny zapach z nosa

e Konieczno$¢ oczyszczania nosa i naktadania masci,

e Zluksowanie reimplantowanej chrzastki (przekrzywienie wstawionej chrzgstki) z ponownym pogorszeniem
droznosci nosa

e Woystgpienie perforacji (otworu) w przegrodzie nosa przy zabiegu lub w przebiegu gojenia

e Niedroznos¢ otwarta

e Rozwdj zrostéw wewngtrznosowych
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Rzadkie, duzo powazniejsze:
e Deformacja nosa zewnetrznego z zapadnigciem sie grzbietu nosa

e Masywne krwawienie wymagajace podwigzania tetnicy na szyi

Wymieniono wiekszos¢ nastepstw i powiktan, ktére moga wystapic¢, ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do sytuacji jeszcze
nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowa anatomiag 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

Pogorszenie stanu zdrowia.

VIl Oczekiwane korzysci /skutki odlegte / rokowania proponowanego leczenia lub metody diagnostycznej
Poprawa jakosci zycia.
X Oswiadczenie pacjenta

Niniejszym oswiadczam, iz  zapoznatem/tam* sie  z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
POINTOIMOWANY/NA¥ PIZEZ Al ceoveevie ettt ettt ettt bt ee et et ae ettt aaesbe e s aasebesebsas et st ars et sstars ebesesarsebsseteesabaennseessseeensessnnseenseas

0 proponowanym rodzaju leczenia.

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

Oswiadczam, iz miatem/tam*  mozliwo$¢  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:
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Data i podpis przedstawiciela UStaWOWEEO: .....ccccceveeiciiiiiiee e e

W sposéb 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, ktore okazg sie
niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji z powodu wystgpienia niebezpieczeristwa 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

Med-Polonia Sp. z o.0.
ul. Obornicka 262, 60-693 Poznan, tel.: 61/ 66 43 300, fax: 61 66 43 301
biuro@medpolonia.pl

Strona2z3


mailto:biuro@medpolonia.pl

L
LUXMED

SZPITAL POZNAN
QD/L - 194

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji.

Zostatam/em poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia
i zycia.
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Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEEO: .....coucuiveeuiiiiiiieiiiieeie ettt ettt s st sare e e sareenaeas

(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

**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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