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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA ZABIEG OPERACYJNY PRZEGRODY NOSA

INFORMACJA DLA PACJENTA

Operacja przegrody nosa (septoplastyka) polega na chirurgicznym wyprostowaniu skrzywionej
przegrody nosa, moze by¢ uzupetiona operacja konchoplastyki (zmniejszenie objetosci przero$nigtych
malzowin nosowych dolnych). Ma na celu poprawe droznosci nosa, komfortu oddechu i poprawienie
wentylacji wszystkich zatok przynosowych, zmniejsza nasilenie chrapania i objawéw bezdechu. Przy
zaniechaniu leczenia mozliwe jest pogorszenie stanu zdrowia. Nie ma alternatywnych metod leczenia.

Mozliwe powiklania:

Kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigza¢ si¢ z nastepstwami, ktore sa wynikiem choroby lub
leczenia (moga wystapi¢ na kazdym etapie diagnostyki i leczenia) oraz z powiktaniami, ktére cho¢ nie sa
wynikiem bledu to sg zdarzeniami niepozgdanymi (wystepujg z r6zng czgstoscia).

Po zabiegu septoplastykii moga wystapi¢ nastepstwa lub powiktania:

Czgste lecz niegrozne
e krwawienie wczesne (W pierwszej dobie) wymagajace zmiany tamponady
e krwawienie pozne (glownie do 7 dnia) moze wymaga¢ tamponady lub pooperacyjnego
zamkniecia naczynia krwiono$nego;
bol nosa;
obrzek wargi gornej, krwiak w obrebie podniebienia;
formowanie si¢ strupow, skrzepdw, nieprzyjemny zapach z nosa;
konieczno$¢ oczyszczania nosa i naktadania masci;
zluksowanie reimplantowanej chrzastki (przekrzywienie wstawionej chrzastki) z ponownym
pogorszeniem drozno$ci nosa;
krwiak lub ropien przegrody;
e wstapienie perforacji (otworu) w przegrodzie nosa przy zabiegu lub w przebiegu gojenia;
niedrozno$¢ otwarta (zespot pustego nosa).

Rzadkie, duzo powazniejsze:
e deformacja nosazewnetrznego z zapadnigciem si¢ grzbietu nosa
e masywne krwawienie wymagajace podwigzania tetnicy na szyi ;

Wymieniono wigkszo$¢ nastgpstw 1 powiktan, ktore moga wystgpi¢, ale w medycynie zawsze moze dojs¢
do sytuacji jeszcze nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowa anatomig lub
nietypowa reakcja organizmu pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami i watpliwosciami nalezy si¢ zgtasza¢ do
lekarza prowadzacego.

Po zapoznaniu si¢ z formularzem prosze potwierdzi¢ zgode na zabieg wilasnorecznym czytelnym
podpisem

Rozmowa z lekarzem
Pytania w zwigzku z planowanym leczeniem. Dodatkowo informacje, oczekiwania od strony chorego,

rokowanie, zagrozenia itp. Zastrzezenia pacjenta/ki odnosnie planowanego leczenia:
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OSWIADCZENIE I SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG
OPERACJA PRZEGRODY NOSA

Oddziat data

Wyrazam zgode na wykonanie operacji przegrody nosa (septoplastyki).
Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a w sposdb wyczerpujacy i niebudzacy moich watpliwosci
o celu, rodzaju i sposobie przeprowadzenia zabiegu oraz wszelkich mozliwych do przewidzenia
wigzacych si¢ z nim ryzykach, w tym ryzykach rzadko wystepujacych, innych mozliwych metodach
leczenia, jak réwniez o efekcie, jakiego moge si¢ spodziewaé, jezeli zabieg przebiega¢ bedzie bez
zaklocen.

Oswiadczam, ze udzielitem/am petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore lekarz zadawat mi
w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zatailem/am zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia,
w tym informacji o chorobach przewlektych, przebiegu dotychczasowego leczenia i przyjmowanych
lekach.

Stwierdzam, ze uzyskatem/am wyczerpujace 1 zrozumiate dla mnie odpowiedzi na wszystkie zadane
pytania. Zapoznatem/am si¢ 1 zrozumiatem/am informacje zawarte w niniejszej zgodzie. O§wiadczam, ze
jestem wystarczajaco poinformowana/ny. Rozumiem ryzyko zwigzane z tym zabiegiem i1 zgadzam si¢ na
jego wykonanie.

Jednocze$nie wyrazam zgode na ewentualng zmian¢ pierwotnie ustalonego zakresu zabiegu operacyjnego
polegajaca na jego zmniejszeniu lub rozszerzeniu, jesli bedzie to uzasadnione wystgpieniem
nieprzewidzianych okoliczno$ci lub koniecznos$cia dostosowania jego zakresu do stwierdzonych

srédoperacyjnie zmian chorobowych.

data i podpis lekarza przyjmujacego zgode data i czytelny podpis pacjenta



