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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 SKRZYWIONEJ PRZEGRODY NOSOWEJ

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Skrzywienie przegrody nosowej to nieprawidtowe wygiecie lub przesunigcie przegrody nosowej, czyli cienkiej Scianki
chrzgstno-kostnej, ktora dzieli jam¢ nosowa na dwie czg¢éci. Moze by¢é wrodzone lub nabyte (np. w wyniku urazu).
Skrzywiona przegroda moze powodowaé utrudnienie przeptywu powietrza przez nos, co prowadzi do réznych
dolegliwosci.

Przyczyny: wrodzone wady rozwojowe, urazy nosa (np. ztamanie), procesy zapalne i bliznowate po infekcjach, starzenie
si¢ tkanek 1 zmiany strukturalne, brak spodziewanego efektu po wczes$niejszym leceniu operacyjnym.

Objawy: trudnosci w oddychaniu przez nos, szczeg6lnie po jednej stronie, czgste zapalenia zatok i nosa, chrapanie
i zaburzenia snu (np. bezdech senny), krwawienia z nosa, uczucie zatkanego nosa, bole glowy, zwlaszcza czotowe,
suchos¢ 1 podraznienie blony §luzowej nosa.

Diagnostyka: badanie otoskopowe i rhinoskopowe przez laryngologa, endoskopia nosa, czasami badania obrazowe,
jak tomografia komputerowa (TK) nosa i zatok.

Leczenie zachowawcze: nawilzanie blony S$luzowej, leki przeciwzapalne, krople obkurczajace (krotkotrwale),
w przypadku znacznych dolegliwo$ci zabieg chirurgiczny zwany septoplastyka, polegajacy na korekcji przegrody
nosowej, leczenie powiktan, np. infekcji zatok.

I1. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenia i oczekiwane korzysci

Zabieg polega na chirurgicznym wyprostowaniu skrzywionej przegrody nosa, jednoczasowo moze by¢ uzupetniony
operacja konchoplastyki (zmniejszenie objetosci przerosnietych malzowin nosowych dolnych). Moze by¢ wykonany
w znieczuleniu miejscowym lub w znieczuleniu ogélnym. Ma na celu poprawe drozno$ci nosa, komfortu oddychania
i sprzyja lepszej wentylacji wszystkich zatok przynosowych. Zmniejsza nasilenie chrapania i objawow bezdechu.

Zabieg operacyjny bedzie wykonywany zgodnie z dostepng wiedzg 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$¢ wystapienia kilku czynnikoéw z nizej wymienionych):
zaleznym od indywidualnych warunkow pacjenta (w szczegdlnosci takie jak stan ogdlny, choroby towarzyszace,
schorzenia przewlekle, warunki anatomiczne), zaleznym od pory roku (w szczego6lnos$ci takie jak okres infekcji jesienno-
zimowych, ponadnormatywnie wysokie temperatury latem), zaleznym od czynnikéw zewnetrznych, niespodziewanych
i niemozliwych do przewidzenia (w szczegélnosci takie jak zwigkszona zakazno$¢ w stanie epidemii, kleski
zywiotowe).

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

Oczekiwane korzysci obejmuja:

- znaczna poprawa drozno$ci nosa

- lepsza jakosc¢ snu

- zmniejszenie czestotliwosci infekceji

- wieksza wydolno$¢ fizyczna

- moze réwniez prowadzi¢ do poprawy wechu

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

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 ciagu 7-10 dni po
zabiegu w przypadku wystgpienia niepokojacych objawdw, takich jak: obfite kriwvawienie 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

W niektorych przypadkach mozliwe jest leczenie zachowawcze polegajace na obserwacji, jesli zmiana nie powoduje
dolegliwosci. Jednak w przypadku nasilonych objawow jedyna skuteczng metoda leczenia jest leczenie chirurgiczne.

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedurg medyczng lub operacja

kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigza¢ si¢: z nastgpstwami, ktore sg wynikiem choroby lub leczenia (moga
wystgpi¢ na kazdym etapie diagnostyki i leczenia), z powiktaniami, ktore cho¢ nie sg wynikiem btedu to sg zdarzeniami
niepozadanymi (wystgpuja z rézng czgstoscia).

Po zabiegu moga wystapi¢ nastgpujace nastepstwa lub powiktania:
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Wyjatkowo rzadkie, opisywane w pojedynczych przypadkach na §wiecie: zawal migs$nia sercowego, udar mozgu, zator
lub zakrzep, zgon.

Czeste, lecz niegrozne: krwawienie wczesne (do 24h), moze wymaga¢ ponownej tamponady lub operacyjnego
zaopatrzenia, krwawienie pozne (najczesciej do 7 doby, rzadko-pozniejsze), moze wymagaé tamponady, obrzek,
zasinienie, bol w okolicy policzka, ropien policzka, obrzek, zasinienie, bol w okolicy nosa i oczodotu, zapalenie tkanek
oczodotu, formowanie si¢ strupdéw, konieczno$¢ oczyszczania nosa i nakladania masci, rozwdj zrostow
wewnatrznosowych, zapalenie ko$ci, dolegliwo$ci o charakterze neuralgii nerwu podoczodotowego, rozej$cie si¢ rany
w przedsionku nosa, ponowny odrost polipa choanalnego, zwlaszcza po zabiegu prowadzonym wylgcznie
endoskopowo, bardzo rzadko: trwaty brak wechu po zabiegu.

Rzadkie, lecz powazniejsze: masywne krwawienie wymagajace podwigzania tetnicy na szyi, bardzo rzadko: krwiak
oczodotu, utrwalone objawy ze strony oczodotu: dwojenie, tzawienie, ptynotok, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych,
konieczno$¢ przeprowadzenia zabiegu naprawczego.

Po kazdym rozlegtym zabiegu chirurgicznym moga wystapi¢ powazne powiklanie ogélne: Zapalenie ptuc, zatory
i zakrzepy zylne, udar mozgu, zakazenie ogdlnoustrojowe, zawal migsnia sercowego, niewydolno$¢ oddechowa i zgon.

Wymieniono wigkszo$¢ nastepstw i powiktan, ktére moga wystapi¢ ale w medycynie zawsze moze doj$¢ 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 zabiegéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] male [ ] $rednie [ ]duze
VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Prognoza pooperacyjna po operacji skrzywionej przegrody nosowe;j jest na ogédt bardzo dobra. U wigkszosci pacjentow
obserwuje si¢ istotng poprawe drozno$ci nosa, ustgpienie chrapania, trudno$ci w oddychaniu przez nos oraz innych
dolegliwosci zwigzanych z obecno$ciag zmiany.

Powiktania odlegte po operacji skrzywionej przegrody nosowej sg rzadkie, ale mogg obejmowac: przewlekly niezyt
nosa lub zatok w przypadku wspotistniejacych chorob zapalnych btony sluzowej, blizny lub zrosty wewnatrznosowe,
mogace zaburza¢ drozno$¢ nosa, krwawienia nawrotowe, cho¢ rzadko wystepujace po okresie bezposrednio
pooperacyjnym, powiktania infekcyjne (zakazenia wtorne zatok przynosowych), reakcje alergiczne lub polekowe, jesli
stosowane sg donosowe glikokortykosteroidy lub inne leki.

Regularna kontrola laryngologiczna po zabiegu oraz stosowanie si¢ do zalecen pooperacyjnych znaczgco zmniejszaja

ryzyko wystapienia powiktan i nawrotow.

Ryzyko odleglych powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze
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VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z leczenia operacyjnego skrzywionej przegrody nosa moze prowadzi¢ do nasilania si¢ objawow oraz
pogorszenia jakos$ci zycia pacjenta i w rezultacie moze skutkowaé: narastajaca niedrozno$cia nosa i koniecznoscia
stalego oddychania przez usta, chrapaniem oraz zespotem obturacyjnego bezdechu sennego (OSA), ktory moze
prowadzi¢ do zmegczenia, zaburzen koncentracji, a w dluzszej perspektywie do nadci$nienia i choréb sercowo-
naczyniowych, nawracajacymi infekcjami géormych drog oddechowych, w tym zatok przynosowych, uczuciem ciata
obcego w gardle lub nosogardle, trudnosciami w potykaniu lub méwieniu, zaburzeniami wechu i smaku, nasileniem
przewleklego stanu zapalnego blony §luzowej nosa i zatok, ryzykiem trwatych zmian w obrebie jam nosa i zatok, w tym
zmian przerostowych lub zanikowych $luzowki.

Brak leczenia moze wigc prowadzi¢ do postepujacego pogorszenia stanu zdrowia, a w pozniejszym okresie wymagac
bardziej rozlegltego i trudniejszego zabiegu chirurgicznego.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opickujgcego si¢ pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej
OPERACJI USUNIECIA SKRZYWIONEJ PREGRODY NOSOWEJ
W dniu _ / _ / ! lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanej operacji usuniecia skrzywionej przegrody
Nnosowe;j.

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 i1 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 usuni¢cia skrzywionej przegrody nosowej..

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 skrzywionej przegrody nosowe;j.

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 usunigcia skrzywionej przegrody
nosowej. 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 usuniecia
skrzywionej przegrody nosowej 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 usuni¢cia skrzywionej przegrody nosowej.
(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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