@l Wielospecjalistyczny Szpital Wojewddzki (D
w Gorzowie WIkp. Sp. z 0.0.

INFORMACIJA DLA PACJENTKI/PACJENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA ZABIEG Operacja zatoki szczekowej z dojscia podwargowego (Caldwell-Luca)
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3. RODZAJ OPERACII: Operacja prawej zatoki szczekowej z dojscia podwargowego (Caldwell-Luca)
4. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACJI  Guz zatoki szczekowej

5. PROPONOWANA METODA OPERACII: Wskazana jest w przewlektym zapaleniu zatoki szczekowej w
przypadku braku mozliwosci jej oczyszczenia na drodze endoskopowej lub w przypadku podejrzenia
nowotworu w celu pobrania wycinka do badania histologicznego aby ustali¢ rozpoznanie lub
usuniecia zmiany w catosci. Moze by¢ wykonana w znieczuleniu miejscowym lub ogdélnym.

Przy zaniechaniu leczenia mozliwe jest pogorszenie stanu zdrowia (np. progresja ewentualnej
choroby nowotworowe;j.

Alternatywne metody: operacja metodg endoskopow3 (tzw. FESS)

6. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACII: bél, krwawienie, szycie chirurigczne, bliznowacenie
w okolicy $luzéwki j. ustnej, tamponada przednia nosa.

7. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

Po zabiegu operacji zatoki szczekowej z dojscia podwargowego mogg wystgpié nastepujgce

nastepstwa lub powikfania

Czeste lecz niegrozne

- Krwawienie wczesne (do 24h), moze wymagac tamponady

- Krwawienie pdzne (najczesciej do 7 doby, rzadko-pdiniejsze), moze wymagaé tamponady

- Odma na twarzy, odma w obrebie powiek po stronie operowanej

-> Obrzek, zasinienie, bdl w okolicy policzka, ropien policzka

—> Zapalenie kosci

-> Dolegliwosci o charakterze neuralgii nerwu podoczodotowego

-> Rozejscie sie rany w przedsionku jamy ustnej

-> Bardzo rzadko: przetrwata komunikacja (przetoka) pomiedzy zatoka a jamg ustna

Rzadkie lecz powazniejsze

- Masywne krwawienie wymagajace podwigzania tetnicy na szyi

Szanowny Pacjencie, szpital jest miejscem, gdzie mogg bytowac patogeny alarmowe, jak gronkowiec ztocisty
(S. aureus), acinetobacter, pateczka okreznicy (E. coli) i inne. Mimo dochowania ze strony personelu
wszelakiej dbatosci i starannosci istnieje bardzo mate ryzyko zakazenia sie tymi drobnoustrojami, co moze
wigzad siez gorszym gojeniem sie rany pooperacyjnej, jej ropieniem czy innymi stanami zapalnymi, a takze
dtugotrwaty antybiotykoterapisa.

Po kazdym rozlegtym zabiegu chirurgicznym mogg wystgpi¢ powazne powiktanie ogélne:

Zapalenie ptuc, zatory i zakrzepy zylne, udar mézgu, zakazenie ogélnoustrojowe, zawat miesnia
sercowego, niewydolnos¢ oddechowa i zgon.

Wymieniono wiekszos¢ nastepstw i powiktan, ktédre moga wystgpic¢ ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do
sytuacji jeszcze nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowg anatomiag lub nietypowg
reakcjg organizmu pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami i watpliwo$ciami nalezy sie zgtaszaé do lekarza
prowadzacego.



8. ROKOWANIE
Ograniczone. Niekiedy chory wymaga reoperacji i poszerzenia margineséw ciecia.

9. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani/Pan zapytata nas o wszytko co chciataby Pani/Pan wiedzie¢ w zwigzku z planowanym leczeniem.
Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Panig/Pana
wyjasnienia mozna uzyskac u kazdego lekarza specjalisty zatrudnionego w naszym Oddziale. Chetnie odpowiemy na
wszystkie pytania.

10. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO
TRWANIA

W trakcie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegélnych i trudnych do przewidzenia okolicznosci,
ktére mogg wymagac zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze na te
okolicznos¢. Przy braku tejze zgody zabieg operacyjny musiatby zostaé przerwany i ponownie pdzniej powtdrzony, co
mogtoby stanowi¢ dodatkowe obcigzenie dla zdrowia. Konieczne bytoby wéwczas réwniez ponowne znieczulenie.

11. OSWIADCZENIE PACJENTKI/PACJENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO

W petni zrozumiatam(em) informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z
lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytac i na wszystkie udzielono mi
odpowiedzi i wyjasnien w sposéb satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie
z lekarzem spetnione zostaty wszystkie moje wymagania co do informacji nt.: rozpoznania, proponowanych
oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwtych metod
lub ich zaniechania, wynikow leczenia operacyjnego, rokowania, ewentualnego leczenia pooperacyjnego.
Znane sg mi mozliwe powiktania zwigzane z zabiegiem.

Bez zastrzezen (lub z ponizszymi zastrzezeniami) wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegu:
"Operacja zatoki szczekowej z dojscia podwargowego (Caldwell-Luca)" oraz jego ewentualne zmiany lub
rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji w razie wystgpienia
niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

Data, podpis lekarza Data, podpis pacjentki(a)/Opiekuna prawnego

NIE ZGADZAM SIE na proponowany zabieg operacyjny. Zostatem poinformowana(y) o mozliwych
negatywnych konsekwencjach takiej decyzji.

Data, podpis lekarza Data, podpis pacjentki(a)/Opiekuna prawnego

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

Data, podpis lekarza



