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Formularz Zgody na Leczenie Chirurgiczne

Imie nazwisko pacjenta.............ccocviiiiiiiiiiiiin Lekarz nadzorujacy..........ccovviiininininiineianans
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Nazwa

Usunigcie lll migdatka (adenotomia)

To operacja przeprowadzana gtéwnie u dzieci i polegajgca na usunieciu przero$nietej tkanki chtonnej z czesci
nosowej gardta w celu poprawienia droznosci nosa, odblokowania trgbek stuchowych i zmniejszenia
podatnosci na infekcje gornych drég oddechowych

Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu ogélnym.

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

Kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigza¢ sie:

- z nastepstwami, ktére sg wynikiem choroby lub leczenia ( mogg wystgpi¢ na kazdym etapie diagnostyki
i leczenia)

- z powikfaniami, ktére cho¢ nie sg wynikiem btedu to sg zdarzeniami niepozgdanymi (wystepujg z rézng
czestoscig).
Po zabiegu adenotomii mogg wystgpi¢ nastepujgce nastepstwa lub powiktania

Czeste lecz niegrozne

—Krwawienie wczesne z nosa i z gardta (w 1 dobie) wymagajace zatozenia tamponady nosa lub nosogardta
(tamponada tylna) albo ponownej operacji (readenotomii)

—Krwawienie pézne ( gtéwnie do 7 dnia)

—Niedrozny nos z powodu obrzeku tkanek (przejsciowo) —Odma na szyi i twarzy

—Skaleczenie watu trgbkowego —Zapalenie ucha srodkowego

—Zmiana barwy gtosu, zazwyczaj o charakterze przejsciowym —Pojawi¢ sie moze ponowny odrost migdatka

Rzadkie, duzo powazniejsze



— Skaleczenie powiezi przedkregowej z sztywnoscig karku i podraznieniem kregostupa —Przedostawanie sie
pokarméw, zwtaszcza ptyndw do nosa

—Nosowanie otwarte

—Niedroznos¢ nosa z powodu zrostéw w nosogardle

Wymieniono wiekszo$¢ nastepstw i powikian, kiére mogg wystgpi¢ ale w medycynie zawsze moze dojsé
do sytuacji jeszcze nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowag anatomiag lub nietypowg
reakcjg organizmu pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami i watpliwosciami nalezy sie zgtasza¢ do lekarza
prowadzgcego.

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

Powyzsze informacje sg dla mnie zrozumiate. Miatem mozliwos¢ zadania pytan dotyczacych planowane;j
operacji.

MiejScOWOSE, Data........ccouiiiiiiiiei e

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



