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Swiadoma zgoda pacjenta na sondowanie drég fzowych.

Kazda interwencja medyczna wiaze sie z mozliwo$ciag wystapienia powikfan.
NazwisKo i IMi......cueeeeeiccccccrrrs e e Pesel: ..
Rozpoznanie - Niedroznos¢ drég tzowych.

Proponowany sposéb leczenia — zgtebnikowanie drég tzowych

Opis zabiegu — wprowadzenie sondy Bowmana przez kanalik gérny lub dolny do kanatu nosowo-tzowego
na kosci nosowej i przerwanie btony blokujgcej kanat tzowy

Oczekiwane korzysci — udroznienie drog tzowych, ustgpienie ropienia i izawienia oka

Ryzyko — utworzenie mechaniczne nieprawidtowego potgczenia, uszkodzenie nabtonka kanalika tzowego,
wystgpienie krwawienia, zachty$niecie

Powiktania pézne — wtdrne zarosnigcie kanalikdw, wystgpienie zrostow w kanale nosowym,
ogolnoustrojowe rozszerzenie infekcji

Alternatywne metody leczenia/badania— antybiotykoterapia, masaz

Skutki odmowy - state ropienie i Izawienie oka, mozliwo$¢ zropienia worka {zowego
Rokowanie:

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani/Pana przypadku:

[ ]1duze [ ]$rednie [ ]ograniczone

Zgoda na ewentualng koniecznos$¢ rozszerzenia zabiegu podczas jego trwania

Tak Nie
Pytania Pacjenta

1.08wiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informac;ji
dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia. Oswiadczam, iz miatem/tam* mozliwosé
nieograniczonego zadawania pytan dotyczgcych proponowanego leczenia i otrzymatem/tam* na nie

odpowiedz.

Data i pOAPIS PACIENTA ... .. e e e e e e e e e e eeees
Data i podpis przedstawiciela USTaWOWEGO............. e

Data | POAPIS OPEIAtOra. ... ..o e e —————

Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji
Data, godzina i podpisS PACIENTA .........iiiiiiiiiiiiie e e e e e aaaaaaaaeraaaaa

Data i godzina i podpis przedstawiciela UStaWoWegO ...........c.iiiiiiiiiiiiiieee e

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data, godzina i podpis PaCIENTa ........uieii i e

Data, godzina i podpis przedstawiciela UStaWOWEJO...........oiiiiiiiiiii e

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na

przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)



