Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji torbieli $luzowej zatoki czotowej (mucocele)
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Imi¢ i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i1 nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
OPERACJI TORBIELI SLUZOWEJ ZATOKI CZOLOWEJ (MUCOCELE)

L Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie¢ pacjenta

Torbiel sluzowa zatoki czotowej (mucocele) to przewlekta, wolno rosnaca zmiana patologiczna, powstajaca w wyniku
zablokowania naturalnego odptywu wydzieliny ze $wiatla zatoki. Gromadzacy si¢ $luz i tre$¢ zapalna prowadza do
rozprezajacego wzrostu torbieli, ktora moze stopniowo niszczy¢ otaczajace struktury kostne i sgsiednie tkanki.

Mucocele zatoki czolowej najczesciej rozwija si¢ w wyniku: przewleklych zapalen zatok, wezesniejszych urazow lub
zabiegow chirurgicznych, bliznowacenia uj$¢ zatok, zaburzen drozno$ci przewodéw nosowych. Objawy zaleza od
wielkos$ci torbieli i stopnia nacisku na sagsiednie struktury. Moga obejmowac: przewlekle bole glowy, zwlaszcza w
okolicy czota, uczucie ucisku lub rozpierania w okolicy zatoki, obrzgk czota lub gornej powieki, podwojne widzenie,
zaburzenia widzenia (w przypadku naciekania oczodotu), w cigzszych przypadkach objawy neurologiczne (przy nacisku
na struktury wewnatrzczaszkowe).

Leczenie polega na chirurgicznym usuni¢ciu torbieli i przywrdceniu droznosci naturalnych droég odptywu zatoki. Zabieg
zapobiega dalszemu rozprgzaniu zmiany i ewentualnym powiktaniom oczodotowym lub wewnatrzczaszkowym.

I1. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenia i oczekiwane korzysci

Operacja polega na wytworzeniu komunikacji pomi¢dzy zablokowanym ujsciem zatoki czotowej lub sitowia a jama
nosa i oproznieniu zatoki z tresci zastoinowej. Zabieg wykonuje si¢ endoskopowo, przez nos lub przy braku dobrych
warunkéw anatomicznych z cigecia zewnetrznego w tuku brwiowym. Zabieg wykonuje si¢ w znieczuleniu ogélnym.
W niektorych przypadkach przy braku droznosci przewodu nosowo-czotowego trzeba w jego swietle pozostawi¢ drenik.
Zabieg operacyjny bedzie wykonywany zgodnie z dostepna wiedza medycznag i przy zachowaniu nalezytej starannosci.
Zabieg operacyjny przeprowadza si¢ w ramach konkretnych warunkéw sprzetowych, lokalowych i finansowych,
ktérymi dysponuje dany oddziat / szpital / jednostka organizacyjna w danym momencie.

Zabiegi operacyjne moga by¢ powigzane z ré6znym procentowo ryzykiem powiklan (mozliwos¢ wystgpienia kilku
czynnikow z nizej wymienionych): zaleznym od indywidualnych warunkow pacjenta (w szczegolnosci takie jak stan
ogolny, choroby towarzyszace, schorzenia przewlekte, warunki anatomiczne), zaleznym od pory roku (w szczego6lnosci
takie jak okres infekcji jesienno-zimowych, ponadnormatywnie wysokie temperatury latem) zaleznym od czynnikow
zewngtrznych, niespodziewanych i niemozliwych do przewidzenia (w szczegdlnosci takie jak zwickszona zakazno$¢ w
stanie epidemii, kleski zywiolowe).

Zabieg operacyjny przeprowadza si¢ w warunkach wywiadu przedoperacyjnego z pacjentem przy zatozeniu pelnej
wspoOlpracy ze strony pacjenta i jego rodziny, gdy zostala ona upowazniona do wspoétdziatania i udzielania informacji
dotyczacych indywidualnych warunkow pacjenta. Informacje nieudzielone lekarzowi, a mogace okazac si¢ istotne dla
przebiegu zabiegu, wielokrotnie zwigkszaja ryzyko wystapienia zdarzen niepozadanych w trakcie zabiegu.

Oczekiwane korzysci obejmuja: poprawa jakos$ci zycia, ustapienie dolegliwosci bélowych w obrebie twarzoczaszki.

*niepotrzebne skresli¢ Strona 1 z6



@ ‘ :naeﬁds;":’:ﬁ‘;"{n';&tif“ Formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji torbieli §luzowej zatoki cz;éov;ziogzul?ge?g)
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 12.11.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 12.11.2025 .
Klinika Otorynolaryngologii

Rysunek poglgdowy. Nie jest specjalistyczng ilustracjg medyczng.
II1. Zalecenia pooperacyjne

Po wyjsciu ze szpitala bedzie Pan/Pani wymagat/a kontroli ambulatoryjnej oraz stosowania zalecen ujgtych w Karcie
Informacyjnej otrzymanej przy wypisie.

Po zabiegu zaleca si¢: unika¢ wysitku fizycznego przez co najmniej 7-14 dni po zabiegu, nie dzwigac ci¢zkich
przedmiotow, nie uprawiaé¢ sportu, unika¢ pochylania gtowy w doét, nie wydmuchiwaé nosa przez 14 dni po operacji,
w razie potrzeby delikatnie oczySci¢ nos chusteczka, wydmuchiwanie moze spowodowaé krwawienie lub
przemieszczenie skrzepow, stosowac irygacje nosa solg fizjologiczng lub preparatami z solg morska (np. spray
izotoniczny) 3—4 razy dziennie zgodnie z zaleceniami lekarza. Pomaga to oczysci¢ jamy nosowe i przyspiesza gojenie,
przyjmowaé przepisane leki, w tym ewentualnie antybiotyki, leki przeciwbolowe lub sterydy donosowe zgodnie
z zaleceniem lekarza prowadzacego, unika¢ przebywania w zadymionych, zapylonych pomieszczeniach oraz ekspozycji
na gwaltowne zmiany temperatury (np. klimatyzacja, sauna, zimne powietrze), nie pali¢ papieroséw ani nie spozywac
alkoholu przez co najmniej 2 tygodnie po zabiegu opdzniajg one gojenie i zwigkszaja ryzyko infekcji.

Zglosi¢ sie na wyznaczong kontrole laryngologiczng w terminie wskazanym przez lekarza zwykle w ciaggu 7-10 dni po
zabiegu w przypadku wystgpienia niepokojacych objawdw, takich jak: obfite krwvawienie z nosa, silny bol niewywotany

wysitkiem, goragczka powyzej 38°C, wyciek ropny z nosa lub nieprzyjemny zapach, nalezy niezwlocznie skontaktowac
si¢ z lekarzem prowadzacym lub udac¢ si¢ do najblizszego SOR.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia
Brak alternatywnych metod leczenia.
V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczna lub operacja

Kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigzac si¢: z nastepstwami, ktore sg wynikiem choroby lub leczenia (moga
wystapi¢ na kazdym etapie diagnostyki i leczenia), z powiktaniami, ktore cho¢ nie sa wynikiem btedu to sg zdarzeniami
niepozadanymi (wystgpuja z rézng czgstoscia).

Po zabiegu mogg wystapi¢ nastgpujace nastepstwa lub powiktania:

Wyjatkowo rzadkie, opisywane w pojedynczych przypadkach na §wiecie: zawat mig$nia sercowego, udar moézgu, zator
lub zakrzep, zgon.

Czeste, lecz niegrozne: krwawienie wezesne (do 24h), moze wymagac tamponady, krwawienie pozne (najczesciej do
7 doby, rzadko-pdzniejsze), moze wymaga¢ tamponady, obrzek okolicy czota i powiek po stronie operowanej,
zasinienie, bol w okolicy przysrodkowego kata oczodohu, zapalenie tkanek oczodotu, konieczno$¢ oczyszczania nosa i
naktadania masci, rozwdj zrostow wewnatrznosowych, wtérna niedroznos$¢ zatok po tej stronie, konieczno$¢ ponownego
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zabiegu, nawrot dolegliwosci, ponowna niedrozno$¢ wytworzonego zespolenia, konieczno§¢ ponownego zabiegu.

Rzadkie, lecz powazniejsze: krwiak oczodotu, odma, utrwalone objawy ze strony oczodotu takie jak dwojenie,
Izawienie, ptynotok, zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych, konieczno$¢ przeprowadzenia zabiegu naprawczego.

Bardzo rzadko: powiktanie o charakterze krwawienia z zatoki jamistej, odma §rdédczaszkowa.

Po kazdym rozleglym zabiegu chirurgicznym moga wystapi¢ powazne powiklanie ogolne: zapalenie pluc, zatory
1 zakrzepy zylne, udar mézgu, zakazenie ogolnoustrojowe, zawat migs$nia sercowego, niewydolnos¢ oddechowa i zgon.

Wymieniono wickszo$¢ nastepstw i powiktan, ktére moga wystapi¢ ale w medycynie zawsze moze doj$¢ do sytuacji
jeszcze nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowa anatomia lub nietypowa reakcja organizmu

pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami i watpliwo$ciami nalezy si¢ zglasza¢ do lekarza prowadzacego.

Operacja moze wymagac przetoczenia krwi.

VL Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali .... np.: POSSUM

Dla zabiegdéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze
VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odlegtych
Operacji torbieli sluzowej zatoki czotowej ( mucocele) poprawia drozno$¢ naturalnych ujs¢ zatok, zmniejsza objawy
przewlektego zapalenia zatok oraz zapobiega nawrotom infekcji i pogorszeniu droznosci nosa. W pdznym okresie
po operacji mozliwy jest nawrdt objawow, zwlaszcza u pacjentéw z chorobami przewlektymi (np. astma, polipy nosa,

alergia).

Do poznych powiklan naleza: zrosty wewnatrznosowe mogace pogarsza¢ drozno$¢ nosa, ponowny rozwoj polipow,
przewlekte krwawienia z nosa, zaburzenia wechu (hiposmia lub anosmia), a rzadziej perforacja przegrody nosa.

U niektorych pacjentéw konieczne jest leczenie uzupehiajgce farmakologiczne lub reoperacja.

Ryzyko odleglych powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Narastajace problemy z oddychaniem przez nos, pogorszenie stanu zdrowia.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej
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OPERACJI TORBIELI SLUZOWEJ ZATOKI CZOLOWEJ (MUCOCELE)

W dniu _ / _ / ! lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanej operacji torbieli Sluzowej zatoki czolowej
(mucocele).

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i ja zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty operacji nie
sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw 1 powiktan jakie moga wystapic
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczgce proponowanej operacji prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczeciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnos$nie:

*  mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajgcej terapii chorob przewlektych,

= istnienia/braku cigzy,

* przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegdéw i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczgcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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W zwiazku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej operacji torbieli $luzowej zatoki czolowej (mucocele).

Zostatem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnieta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej operacji torbieli sluzowej zatoki czolowej (mucocele).

Jednoczes$nie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktdre obejmuja w szczegdlnosci:

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta / przedstawiciela ustawowego i ewentualnego

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie operacji torbieli sluzowej zatoki czolowej
(mucocele). (Podanie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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X. Oswiadczenie lekarza

Os$wiadczam, ze:

przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmoweg na udzielanie
swiadczen zdrowotnych oraz poinformowalem/am o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga wystapic
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem/am odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem/am pacjentkg/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang
operacje.

Z uwagi na stan pacjenta powyzsze informacje nie zostaly mu przekazane*.

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
1 odbierajacego o$wiadczenie (pieczatka i podpis)

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ oswiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej
z powodu:

Pacjent zlozyl o$wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie torbieli §luzowej
zatoki czotowej (mucocele) w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostato ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajgcego
oswiadczenie (pieczatka i podpis)

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie operacji torbieli sluzowej zatoki czolowej (mucocele).
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypeltnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody zastepczej,
danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data i godzina podpis i pieczatka lekarza
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