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POLONIA

PRYWATNE SZPITALE
SPECJALISTYCZNE

Formularz Zgody na Leczenie Chirurgiczne

Imie nazwisko pacjenta.............ccocviiiiiiiiiiiiin Lekarz nadzorujacy..........ccovviiininininiineianans
o4 o T4 4 1= |-

Nazwa

Repozycja kosci nosa

Zabieg polega na chirurgicznym nastawieniu ztamanych kosci nosa. Ma na celu uzyskanie droznosci nosa
sprzed urazu i jak najlepsze odtworzenie ksztattu piramidy nosa zewnetrznego. Powinno sie go wykona¢ w jak
najkroétszym czasie od urazu (o ile pozwala stan ogélny poszkodowanego) i nie pdzniej niz do 6 doby. Moze
by¢ wykonany w znieczuleniu miejscowym lub ogéinym.

Przy zaniechaniu leczenia mozliwe jest pogorszenie stanu zdrowia. Nie ma alternatywnej metody leczenia.
Szanowny pacjencie,

Kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigzac sie:
- z nastepstwami, ktére sg wynikiem choroby lub leczenia ( mogg wystapi¢ na kazdym etapie diagnostyki
i leczenia)

- z powikfaniami, ktére cho¢ nie sg wynikiem btedu to sg zdarzeniami niepozadanymi (wystepujg z réznag
czestoscia).

Po zabiegu repozycji kosci nosa moga wystgpi¢ nastepujgce nastepstwa lub powiktania
Czeste lecz niegrozne

1. Krwawienie wczesne (do 24h), moze wymaga¢ zmiany tamponady na nowg

2. Krwawienie pézne (najczesciej do 7 doby, rzadko-pdzniejsze), moze wymagaé tamponady

3. Bdl nosa, odma twarzy i powiek, krwiaki okularowe wokot oczu

4. Obrzek wargi gornej, krwiak w obrebie podniebienia

5. Brak dobrego efektu kosmetycznego zwlaszcza przy leczeniu odroczonym lub w ztamaniach

wieloodtamowych, brak uzyskania petnej droznosci nosa co w przysztosci wymagac¢ moze septoplastyki
(operac;ji przegrody nosa)

Rzadkie lecz powazniejsze
- Deformacja nosa zewnetrznego z zapadnigciem si¢ grzbietu nosa
- Masywne krwawienie wymagajace podwigzania tetnicy na szyi

Wymieniono wiekszos¢ nastepstw i powiktan, ktére mogg wystgpi¢ ale w medycynie zawsze moze dojsé
do sytuacji jeszcze nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowg anatomig lub nietypowa
reakcja organizmu pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami i watpliwosciami nalezy sie zgtasza¢ do lekarza
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prowadzgcego.

Po zapoznaniu sig z formularzem prosze potwierdzi¢ zgode na zabieg wtasnorgcznym czytelnym
podpisem

Powyzsze informacje sg dla mnie zrozumiate. Miatem mozliwo$¢ zadania pytan dotyczgcych
planowanej operaciji.

MiejSCOWOSE, Data.......cccouiiiii e

Podpis pacjenta..........ccccoiiiiiiiiiiii e Podpis lekarza...........cccccviiviieiciiiniinnnenns



