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Formularz Zgody

Repozycja kosci nosa

IMi€ i NAZWISKO PaCIENTA: .ot st ste s e stesreen e s ees e naenan
PESEL/Data Uurodzenia PaCENTa: ....cccecveeeiieieeiiiee et e ettt etre e etae e e e e eave e e staee e enaeeeenneeeeans

Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody

IMI€ i NAZWISKO PACIENTA: ...oiveeeeiiiee ettt e et e e et e e e eata e e e satbeeeensteeeenssaeesnsaees seeesssneesnnnns
Imie i Nnazwisko przedstawiCiela USLAWOWEEO: ......cc.uciveeeeeceierie ettt te st sa s e teste e eserasssreesestenns

PESEL/Data Urodzenia PACIENTA: .ocverveeiesierieeteeieeeeeeeteete e e stestesseeseeeessensessestessessessessesseeneensense sesesneennen

Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

Repozycja kosci nosa

Zabieg polega na chirurgicznym nastawieniu ztamanych kosci nosa. Ma na celu uzyskanie droznosci nosa sprzed urazu

i jak najlepsze odtworzenie ksztattu piramidy nosa zewnetrznego. Powinno sie go wykona¢ w jak najkrotszym czasie od
urazu (o ile pozwala stan ogdlny poszkodowanego) i nie pdzniej niz do 6 doby. Moze by¢ wykonany 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 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 niepozadanymi (wystepujg z rézng czestoscig).

Po zabiegu repozycji kosci nosa moga wystgpic¢ nastepujace nastepstwa lub powiktania
Czeste lecz niegrozne

. Krwawienie wczesne (do 24h), moze wymagac¢ zmiany tamponady na nowa
. Krwawienie pdzne (najczesciej do 7 doby, rzadko-pdzniejsze), moze wymagac tamponady

1
2
3. B4l nosa, odma twarzy i powiek, krwiaki okularowe wokét oczu
4. Obrzek wargi gornej, krwiak w obrebie podniebienia

5

Brak dobrego efektu kosmetycznego zwtaszcza przy leczeniu odroczonym lub w ztamaniach wieloodtamowych,
brak uzyskania petnej droznosci nosa co w przysztosci wymagaé moze septoplastyki (operacji przegrody nosa)
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Rzadkie lecz powazniejsze
- Deformacja nosa zewnetrznego z zapadnieciem sie grzbietu nosa
- Masywne krwawienie wymagajace podwigzania tetnicy na szyi

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

Oswiadczenie pacjenta

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

AT ettt st sa et e ebe st eheebeeheeteeheeaeeheeueane st eas et esaes et aes et aeraesaeRaet e e aeaeeeeeanbanaeaaeaeeeannrres

0 proponowanym rodzaju leczenia.

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji dotyczgcych 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 eanraes

Data i podpis przedstawiciela UStAWOWEEO: .....cccueeveeerniiieieiiiee e eee e

W sposéb swiadomy i petny wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie wyzej wymienionego zabiegu
operacyjnego, w tym na towarzyszgce zabiegowi procedury medyczne, oraz na jego ewentualne zmiany lub
rozszerzenia, ktdre okazg 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.

Data i POUPIS PACTENTA! weeueuieeieitie ittt ettt ettt et s e bt e be e s bt e s b e e e bt e s bt e eabee s ebbeebee beesabeeeabeesareeennee e

Data i podpis przedstawiCiela USTAWOWEEO: ....cccuiuirieeeiiiiecciiieeesiee e et e rtee e et e e e etae e s e sataeeeeeatreeeennaeesseesnreeean

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

data, godzina czytelny podpis przedstawiciela stawowego/$wiadkéw

podpis i pieczatka lekarza prowadzacego

**UWAGA: W przypadku osdb 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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