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Formularz Zgody

Operacja zatoki szczekowej z dojScia podwargowego

IMi€ i NAZWISKO PaCIENTA: ..ottt et te s e st sre s e e s ees e anenan
PESEL/Data urodzenia PaCiENTa: ....cccccueieeieeeeeriee ettt eevee et e e saae e e saree e eae e e enaaaeeeaneas

Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody

IMI€ i NAZWISKO PACIENTA: ..oiveeeeiiee ettt ettt e st e e e et e e e eatae e e sataeeeessteeesnssaeesnreeas seeenstneesannns
Imig i nazwisko przedstawiciela USTAWOWEEO: .......cccoevieireiirirece ettt st s e s
PESEL/Data Urodzenia PACIENTA: .ouevveeierierieeieeieeeeeteeteete e e stestesseeseeeessestessestessessessessessseneensenseseseensensen
Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

Operacja zatoki szczekowej z dojscia podwargowego

Wskazana jest w przewlektym zapaleniu zatoki szczekowej w przypadku braku mozliwosci jej oczyszczenia na drodze
endoskopowej lub w przypadku podejrzenia nowotworu w celu pobrania wycinka do badania histologicznego aby ustali¢
rozpoznanie. Moze by¢ wykonana w znieczuleniu miejscowym lub ogélnym.

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

Szanowny pacjencie,
Kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigzacd sie:

- z nastepstwami, ktére sg wynikiem choroby lub leczenia ( mogg wystgpic¢ na kazdym etapie diagnostyki i leczenia)

- z powiktaniami, ktére choé nie sg wynikiem btedu to sg zdarzeniami niepozadanymi (wystepujg z rézng czestoscig).

Po zabiegu operacji zatoki szczekowej z dojscia podwargowego mogg wystgpi¢ nastepujgce nastepstwa lub powiktania
Czeste lecz niegrozne:

- Krwawienie wczesne (do 24h), moze wymagac¢ tamponady

- Krwawienie pdzne (najczesciej do 7 doby, rzadko-pdzniejsze), moze wymagacé tamponady

- Odma na twarzy, odma w obrebie powiek po stronie operowanej

- Obrzek, zasinienie, bdl w okolicy policzka, ropien policzka

- Zapalenie kosci

- Dolegliwosci o charakterze neuralgii nerwu podoczodotowego

- Rozejscie sie rany w przedsionku jamy ustne;j

- Bardzo rzadko: przetrwata komunikacja (przetoka) pomiedzy zatoka a jamg ustng

Rzadkie lecz powazniejsze
- Masywne krwawienie wymagajgce podwigzania tetnicy na szyi

Po kazdym rozlegtym zabiegu chirurgicznym moga wystgpi¢ powazne powiktanie ogdlne: Zapalenie ptuc, zatory i zakrzepy
zylne, udar mdzgu, zakazenie ogdlnoustrojowe, zawat miesnia sercowego, niewydolnos¢ oddechowa i zgon
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Wymieniono wiekszos¢ nastepstw i powiktan, ktére mogg wystgpic¢ ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do sytuacji jeszcze
nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowa anatomia lub nietypowg reakcjg organizmu pacjenta. Ze
wszystkimi pytaniami i watpliwosciami nalezy sie zgtaszac do lekarza prowadzacego.

Oswiadczenie pacjenta

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na*przez

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 anraes

Data i podpis przedstawiciela UStaWOWEEO: ......ccucvveeeeuriieeeiiiee e eeireeeeee e siaee 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, ktoére
okaza 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 o= To] =1 ) - LRSS

Data i podpis przedstawiCiela USTAWOWEEO: ......c..vveuiieeiiiieiieiieiee ettt be e sbeeen e saneesneees

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

data, godzina czytelny podpis przedstawiciela ustawowego/$wiadkow

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
0s6b 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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