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FORMULARZ ZGODY

Usuniecie migdatkéw podniebiennych (tonsillektomia).
IMi€ i NAZWISKO PaCIENTA: ..ottt s s st et ss s ereese e s see s

PESEL/Data urodzenia PACIENTA: ...........c.c.ceuevieeeieeeecteteree ettt cveteseeseeseeevesesetessaseenbesseveenseessesenseens

I Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody

Il Nazwa procedury medycznej lub zabiegu
e Usuniecie migdatkdw podniebiennych (tonsillektomia).
Il Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Polega na usunieciu obu migdatkdw znajdujgcych sie w ciesni gardta. Celem jest wyeliminowanie nawracajacych angin oraz
utajonego ogniska zakazenia, siejgcego na caty organizm.

Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym lub ogdlnym.

Brak alternatywnej metody leczenia.

IV Gtéwne przeciwwskazania do wdrozenia proponowanego leczenia lub metody diagnostycznej

— Zaburzenia krzepniecia krwi,
— Nadcisnienie tetnicze.

V Dajgce sie przewidzieé nastepstwa zastosowania leczenia lub metody diagnostycznej
Szanowny Pacjencie, kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigzacd sie:
ez nastepstwami, ktére sg wynikiem choroby lub leczenia ( mogg wystgpi¢ na kazdym etapie diagnostyki i leczenia)

e z powiktaniami, ktére choc¢ nie sg wynikiem btedu to sg zdarzeniami niepozgdanymi (wystepujg z rdéing

czestoscia).
Po zabiegu tonsillektomii mogg wystgpi¢ nastepujgce nastepstwa lub powiktania:

Czeste lecz niegrozne:
e Obrzek jezyczka, bdl gardta,

e Krwawienie z gardta — wczesne ( w 1dniu),

e Krwawienie pdzne (w dniach kolejnych, gtéwnie do 7 doby),

e (Odma na szyi,

e Zmiana barwy gtosu, nosowanie,

e Powiekszenie i bol weztdw chtonnych szyi w pierwszych dniach po zabiegu,

e Nastepstwa odlegte jak sucho$¢ w gardle, pieczenie, czestsze pojawianie sie chrypki.

Rzadkie, duzo powazniejsze:
e silne krwawienie wymagajgce zaszycia nisz migdatkowych i uspienia pacjenta i wytamponowania gardta

dolnego,
e ropien w obrebie gardta.

Wymieniono wiekszos¢ nastepstw i powiktan, ktore mogg wystgpic, ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do sytuacji jeszcze
nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowa anatomig lub nietypowg reakcjg organizmu pacjenta.
Ze wszystkimi pytaniami i watpliwosciami nalezy sie zgtasza¢ do lekarza prowadzacego.
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VI 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. Poprawa stanu ogélnego, unikniecie wystgpienia
chordb odogniskowych, jak np.:

- Zapalenie miesnia sercowego,
- Ktebuszkowe zapalenie nerek
-Choroby skory.

Rokowania bardzo dobre.

VIII Oswiadczenie pacjenta

Niniejszym  o$wiadczam, iz zapoznatem/tam* sie =z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*

POINTOrMOWANY/NA¥ PrZEZ AI eveiiieectee ettt et e e e et e e sbe e e abe e saaeentee e eareeeares 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$¢ zadawania pytan dotyczgcych proponowanego leczenia
i otrzymatem/tam* na nie odpowiedz.
Jezeli macie Panstwo jeszcze jakies$ pytania dotyczgce proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponize;j:

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, ktére okaig
sie niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji z powodu wystapienia 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 =] 1] ¥ SR

Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEEO: .......cucuiveiuerieieeiiieeiee ettt sttt et st sbee e eeneeeane

(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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