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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 USUNIECIA GUZA MIGDALKA PODNIEBIENNEGO

L Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie¢ pacjenta

Pacjent zostal skierowany do leczenia operacyjnego z powodu obecnos$ci patologicznej zmiany w obrgbie migdatka
podniebiennego. Zmiana nie ust¢puje mimo zastosowanego leczenia przeciwzapalnego i nie wykazuje cech
infekcyjnych. Zglaszane przez pacjenta objawy moga obejmowaé uczucie ciala obcego w gardle, trudnos$ci
w przetykaniu, bol promieniujacy do ucha lub przewlekly dyskomfort w obrebie gardla, fetor ex ore. W zwigzku
z podejrzeniem zmiany o charakterze nowotworowym (lagodnym lub ztosliwym), pacjent zostal zakwalifikowany
do jednostronnej tonsillektomii w trybie planowym lub pilnym, w celach zarowno diagnostycznych (pobranie materiatu
do badania histopatologicznego), jak i leczniczych.

Zabieg przeprowadzany jest zgodnie z aktualnymi wytycznymi postepowania w przypadku podejrzenia guza migdatka
podniebiennego, a jego celem jest uzyskanie rozpoznania histopatologicznego oraz w razie potwierdzenia zmiany
tagodnej leczenie przyczynowe.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenia i oczekiwane korzysci

Operacja przeprowadzana jest w warunkach sali operacyjnej, w znieczuleniu ogélnym (narkozie). Przed zabiegiem
pacjent zostaje odpowiednio przygotowany, a zespot anestezjologiczny dba o bezpieczenstwo 1 komfort pacjenta w
trakcie catej procedury.

To wycigcie migdatka z usunigciem fragmentu gardta i nasady jezyka. Zabieg prowadzony jest z dostgpu przez jame
ustng. Wykorzystuje si¢ specjalne rozwieracze, technike laserowa i roboty chirurgiczne. Okres gojenia jest zalezny od
rozleglosci guza i zastosowanej techniki cigcia. Okres pooperacyjny wymaga zywienia przez zgtebnik do zotadka przez
4-14 dni, w wybranych przypadkach wykonania czasowej tracheotomii i zatozenie kaniuli do duzej zyly (kontakt
centralny). W wybranych przypadkach do gardta na 24 godziny zaktadana jest tamponada gardta i chory pozostaje przez
ten czas w warunkach OIOM w sedacji.

Funkcja potykania i odzywiania przez usta powraca po okoto 1- 2 tygodniach. Operacja moze wymagac przetoczenia
krwi. Zabieg w gardle w wickszoséci przypadkow jest potgczony z zabiegiem na szyi zjedno lub obustronnym
usunigciem weztow chionnych.

Zabieg operacyjny bedzie wykonywany zgodnie z dostepng wiedza medyczng i przy zachowaniu nalezytej starannosci.
Zabieg operacyjny przeprowadza si¢ w ramach konkretnych warunkéw sprzetowych, lokalowych i finansowych,
ktorymi dysponuje dany oddziat / szpital / jednostka organizacyjna w danym momencie. Zabiegi operacyjne moga by¢
powiazane z r6znym procentowo ryzykiem powiktan (mozliwo$¢ wystapienia kilku czynnikoéw z nizej wymienionych):
zaleznym od indywidualnych warunkow pacjenta (w szczegdlnosci takie jak stan ogdlny, choroby towarzyszace,
schorzenia przewlekle, warunki anatomiczne), zaleznym od pory roku (w szczego6lnosci takie jak okres infekcji jesienno-
zimowych, ponadnormatywnie wysokie temperatury latem), zaleznym od czynnikoéw zewngtrznych, niespodziewanych
i niemozliwych do przewidzenia (w szczegélnosci takie jak zwigkszona zakazno$¢ w stanie epidemii, kleski
zywiotowe).

Zabieg operacyjny przeprowadza si¢ po zabraniu wywiadu przedoperacyjnego z pacjentem przy zalozeniu pelnej
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wspotpracy ze strony pacjenta i jego rodziny, gdy zostata ona upowazniona do wspotdziatania 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 korzyS$ci obejmuja: poprawa jako$ci zycia, polykania i oddychania, dalsze leczenie i rokowanie zalezy od
rozpoznania histologicznego.

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

Opieka ogdlna i rekonwalescencja: pacjent powinien unika¢ wysitku fizycznego, schylania si¢ oraz dzwigania cigzarow
przez minimum 14 dni od zabiegu, wskazany jest oszczedzajacy tryb zycia, ze stopniowym powrotem do codziennej
aktywnos$ci w zalezno$ci od samopoczucia, nalezy unika¢ ekspozycji na dym tytoniowy, alkohol, zimne powietrze,
zanieczyszczenia i inne czynniki draznigce btong §luzowa gardta.

Dieta: przez pierwsze 7-10 dni zalecana jest dieta polptynna lub migkka, letnia (nie goraca), tagodna w smaku,
niewywotujaca podraznienia gardta. Nalezy unika¢ potraw twardych, ostrych, kwasnych oraz gazowanych napojow do
czasu catkowitego wygojenia rany pooperacyjnej.

Higiena jamy ustnej: wskazane jest delikatne ptlukanie jamy ustnej po positkach (np. naparem rumianku lub
przegotowana woda z sola). Nalezy unika¢ intensywnego plukania gardia oraz ssania pastylek i stosowania sprayow
draznigcych miejscowo.

Kontrola bélu: w razie potrzeby mozna stosowa¢ zalecone przez lekarza $rodki przeciwbolowe (np. paracetamol lub
ibuprofen). Nie zaleca si¢ stosowania lekow zawierajacych kwas acetylosalicylowy (np. aspiryna) ze wzgledu na ryzyko
krwawienia.

Monitorowanie gojenia i mozliwych powiktan: mozliwe jest wystapienie uczucia bolu gardta, promieniowania do ucha,
stanu podgoragczkowego oraz nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej — objawy te sg typowe dla procesu gojenia.
W przypadku wystapienia krwawienia z gardta, znacznego bolu, wysokiej goraczki lub trudno$ci w oddychaniu — nalezy
niezwlocznie zglosi¢ si¢ do najblizszego szpitalnego oddzialu ratunkowego.

Wynik histopatologiczny: wynik badania histopatologicznego usunigtej zmiany bedzie dostgpny w terminie okolo
10-21 dni roboczych. Pacjent zostanie poinformowany o konieczno$ci zgloszenia si¢ na wizyte kontrolng celem
omowienia wyniku i ustalenia dalszego postepowania. W przypadku rozpoznania zmiany nowotworowej pacjent moze
zosta¢ skierowany na dalszg diagnostyke i leczenie (np. onkologiczne ), zgodnie z decyzja zespotu terapeutycznego.

Wizyta kontrolna w poradni otorynolaryngologicznej zalecana jest po ok. 7-14 dniach od zabiegu lub zgodnie
z indywidualnymi zaleceniami lekarza prowadzacego.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

W wybranych przypadkach alternatywna metoda leczenia jest radioterapia lub radiochemioterapia. Metody te rowniez
sa stosowane jako leczenie uzupehiajace po usuni¢ciu guza migdatka.
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V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedurg medyczng lub operacja

Kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigzac si¢ z nastgpstwami, ktore sag wynikiem choroby lub leczenia (moga
wystapi¢ na kazdym etapie diagnostyki i leczenia), z powiktaniami, ktore cho¢ nie sa wynikiem btedu to sa zdarzeniami
niepozadanymi (wystepuja z r6zna czgstoscia).

Po zabiegu moga wystapic nastepujace nastepstwa lub powiktania:

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

Czeste, lecz niegrozne: krwawienie wczesne z gardta lub rany operacyjnej na szyi, krwawienie pozne z rany operacyjne;j
(najczesciej do 7 doby), rzadko: obfite, wymagajace powtdrnej tamponady, obrzek w gardle, bol okolicy calej szyi,
odma podskdrna, obrzek twarzy o charakterze przemijajacym, ze wzgledu na trwala zmiane anatomii zaburzenia
polykania (na og6t niewielkie), zmiana barwy glosu, zaburzenia artykulacji (pogorszenie wymowy), zaburzenia
ruchomosci jezyka zwiazana z resekcja nerwu podjezykowego, zaburzenia czucia na jezyku zwigzana z resekcja nerwu
jezykowego, dolegliwosci neuralgiczne w gardle zwigzana z draznieniem nerwu j¢zykowo-gardtowego, niedowlad
podniebienia, niewydolnos¢ podniebienno-gardtowa, przedostawanie si¢ ptynéw do nosa.

Rzadkie, powazniejsze: obrzek krtani, pogorszenie komfortu oddychania, rzadko: tak znaczny, ze wymaga pilnej
tracheotomii (otworu do oddychania w przedniej czg$ci szyi), zapalenie tkanki przedkregowej z podraznieniem
kregostupa, odma $rodpiersiowa, zapalenie srodpiersia, niekontrolowany wyptyw chlonki.

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

Wymieniono wigkszo$¢ nastepstw i powiktan, ktore moga wystapié, ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do sytuacji
jeszcze nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowa anatomia lub nietypowa reakcjg organizmu
pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami i watpliwo$ciami nalezy si¢ zglasza¢ do lekarza prowadzacego.

Operacja moze wymagac przetoczenia krwi.

VI 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 zabiegoéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ] érednie [ ]duze
VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

W wigkszosci przypadkdéw usunigcie guza migdatka podniebiennego prowadzi do ustgpienia objawow miejscowych
oraz poprawy stanu ogolnego pacjenta. Kluczowe znaczenie dla dalszego rokowania ma wynik badania
histopatologicznego oraz w przypadku nowotworu zlosliwego wdrozenie odpowiedniego leczenia uzupetniajacego
i nadzoru specjalistycznego.

Ryzyko odleglych powiktan [ ]mate [ ] $rednie [ 1duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Pogorszenie stanu zdrowia, zwickszenie zaawansowanie nowotworu, utrudnione przetykanie i oddychanie.
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(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opickujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej
OPERACJI USUNIECIA GUZA MIGDALKA PODNIEBIENNEGO

W dniu _ / _ / / lekarz
przeprowadzil/a ze mna rozmowe¢ wyjasniajagca na temat proponowanej operacji usuniecia guza migdalka
podniebiennego.

Os$wiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig 1 ja zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ 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 réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw i1 powiklan 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 rozpoczgciem 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,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

» istnienia/braku cigzy,

= przyjmowanie lekow,

*  przebytych zabiegéw 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 usunie¢cia guza migdalka podniebiennego.

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 usuniecia guza migdalka podniebiennego.

Jednoczesnie 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 usuniecia guza migdatka
podniebiennego.(Podanie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
Strona 6 z 7



@ ‘ :naeﬁds;":’:ﬁ‘;"{n';&tif“ Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji usunigcia guza migda%i()z}i) pg(gigif;)ile{nge%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

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 ztozyt o§wiadczenie o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie operacji usuniecia
guza migdalka podniebiennego 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 usuniecia guza migdalka podniebiennego.
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypelnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody
zastepczej, danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data podpis i pieczatka lekarza
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