INFORMACJA DLA PACJENTA / PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA ORAZ
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG OPERACYJNY

1. IMIE NAZWISKO PACJENTA/DZIECKA ..........ouiiiiie e
2. PESEL
3. RODZAJ OPERACJI: sondowanie i ptukanie drog tzowych

4. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACJI
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan stwierdzono
nastepujgce wskazania do operacji: niedroznos$¢ droég tzowych

Brak droznosci drég tzowych i zwigzana z tym blokada w odptywie tez powoduje takie objawy jak :
zaleganie ez, mokre, posklejane rzesy, obecnos¢ wydzieliny w worku spojéwkowym (poczatkowo
Sluzowej, potem sluzowo-ropnej czy ropnej), zaleganie patologicznej tresci w woreczku tzowym.

5. PROPONOWANA METODA OPERACJI
Operacja polega na wprowadzeniu sondy Bowmana przez kanalik gérny lub dolny do kanatu nosowo-
tzowego i przerwaniu btony blokujgcej kanat tzowy oraz ptukaniu drég fzowych.

Alternatywne metody leczenia : w zaleznosci od indywidualnych wskazanh u pacjenta mozliwa moze
by¢ : plastyka balonowa drég fzowych, stentowanie drég fzowych, zespolenie workowo — {zowe, metoda
mikroendoskopii laserowej, a takze leczenie zachowawcze — masaz.

6. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI
Po operacji przewiduje sie uzyskanie drozno$ci drég fzowych, ustgpienie tzawienia i ropienia oka.

Istnieje ryzyko niepowodzenia udroznienia oraz konieczno$¢ wykonania reoperacji. Moze dojsé réwniez
do nawrotu niedroznosci oraz koniecznosci ponownej interwencji chirurgicznej.

7. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

* Uszkodzenie drég tzowych

» Utworzenie mechanicznie nieprawidtowego potgczenia
Uszkodzenia nabtonka kanalika tzowego
Zachty$niecie
Krwawienie z nosa, krwiak podskadrny, obrzek powieki
Zakazenie drog tzowych
Podbarwienie tez krwig
Pourazowe zwezenie kanatu nosowi — tzowego, wtérne zarosniecie kanalikow
Przejsciowa baketriemia, ogoélnoustrojowe rozszerzenie infekgiji
tzawienie
* Reakcja uczuleniowa na leki o réznym stopniu nasilenia

8. ROKOWANIE

W medycynie niemozliwe jest udzielenie gwarancji skutecznosci zastosowanej terapii.

Jezeli nie wyrazi Pani/n zgody na proponowany zabieg rokowanie co do stanu zdrowia
dziecka/Pana/Pani w przysztosci jest nastepujgce: Okresowe lub state nadmierne fzawienie,
nawracajgce zmiany skérne okolicy powiek o charakterze strupkéw z zaschnietej wydzieliny, cofanie sie
ropnej wydzieliny przez punkty zowe, ostre zapalenie woreczka {zowego i wigzgce sie z nim powiktania
m.in. zapalenie tkanek miekkich oczodotu i jego nastepstwa.

9. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani/n zapytata nas o wszystko co chciataby Pani/n wiedzie¢ w zwigzku

z planowanym leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczgce planowanego leczenia oraz
wszelkie oczekiwane wyjasnienia mozna uzyskac u kazdego lekarza zatrudnionego w naszym Osrodku.
Chetnie odpowiemy na wszystkie pytania.



10.ZASTRZEZENIA OPIEKUNA CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGO
PACJENTA/ DZIECKA

11. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO

WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych

i trudnych do przewidzenia okolicznosci, ktére mogg wymagaé zmiany lub rozszerzenia wstepnie
proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na te okolicznosc.

Przy braku Pani/a zgody zabieg operacyjny musiatby zosta¢ przerwany i ponownie pézniej powtérzony,
co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla zdrowia .Konieczne bytoby wéwczas réwniez ponowne
znieczulenie.

12. OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA/ PACJENTA
W petni zrozumiatam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi
podczas rozmowy w lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania
pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.
Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z lekarzem..........................
spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na

temat:

-rozpoznania

-proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

-dajacych sie przewidzieé nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
-wynikéw leczenia operacyjnego

-rokowania

-ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami)

zgadzam sie na przeprowadzenie nastepujacego zabiegu operacyjnego
udroznienia drég tzowych 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 pacjenta / przedstawiciela ustawowego

Nie zgadzam si¢ na proponowany zabieg operacyjny
Zostatam/em poinformowanaly o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla zdrowia i
zycia

data podpis lekarza data podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego

data podpis lekarza



