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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG OPERACYJNY

Nazwisko i imie: Piec: Data przyjecia:
PESEL: Data urodzenia: Wiek: Nr ks. Gtéwne;:
Adres zamieszkania: Nr ks. Oddziatowe;:

ZABIEG OPERACYJNY: Funkcjonalna endoskopowa chirurgia zatok przynosowych (FESS)

Opis choroby bedacej powodem zgtoszenia sie pacjenta:

Wskazana jest w przewlektym zapaleniu zatok przynosowych.

Uwaga: zabieg przywraca drozno$¢ nosa, poprawia wentylacje zatok przynosowych i wech (o ile brak wechu nie trwat latami),
pozwala na ztagodzenie zatoko-pochodnych boéléw gitowy, ale nie zabezpiecza przed odrostem polipéw w przypadku alergii, nie jest
tez skuteczny w przypadku przewlektego Sciekania wydzieliny po tylnej Scianie gardta.

Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Polega na usunieciu z nosa, z komorek sitowych, zatok szczekowych, czotowych i klinowych polipéw, tkanek zapalnych,
nieprawidtowych przegréd kostnych, odblokowaniu uj$é naturalnych zatok, wyptukaniu zatok i usunieciu patologicznej wydzieliny
(ropy, mas grzybiczych, tresci zastoinowej). Mozna jednoczasowo wykonaé wyprostowanie przegrody nosa i zmniejszy¢ matzowiny
nosowe dolne (o ile jest to konieczne). Wykonywany jest zawsze w znieczuleniu ogélnym.

Jest zabiegiem wieloetapowym i ztozonym, zakres zabiegu zalezy od rozlegtosci zmian; nie wszystkie etapy muszg by¢ wykonywane
w Pana/Pani przypadku.

1.Usuniecie wyrostka haczykowatego

2.Poszerzenie ujscia zatoki szczekowej

3.0twarcie sitowia przedniego i zachytka czotowego

4.Otwarcie sitowia tylnego

5.0twarcie zatoki klinowej

Opis innych dostepnych metod leczenia
Leczenie zachowawcze sterydami

Wskazania i przeciwwskazania(wlasciwe zaznaczy¢)

WSKAZANIA: PRZECIWWSKAZANIA:

* przewlekte zapalenie zatok * brak zgody pacjenta

¢ torbiele, kostniaki, sluzowiaki zatok e stosowanie lekow rozrzedzajgcych krew
e ciata obce w zatokach ® ciezkie skazy krwotoczne

¢ anomalie anatomiczne prowadzace do czestych infekcji e zly stan ogdlny

e czynna infekcja drég oddechowych
e uczulenie na leki znieczulajgce
e zaawansowana niekontrolowana cukrzyca

Opis prognozy pooperacyjnej i powiktan

Kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigza¢ 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 rézng czestoscig).
Po zabiegu FESS moga wystapi¢ nastepujace nastepstwa lub powiktania

Czeste lecz niegrozne

e Krwawienie wczesne (do 24h), moze wymagac tamponady
e Krwawienie pozne (najczesciej do 7 doby, rzadko-pdzniejsze), moze wymagac tamponady
¢ Odma na twarzy, odma w obrebie powiek
e Obrzek, zasinienie, bol w okolicy nosa i oczodotu, zapalenie tkanek oczodotu
e Zapalenie kosci, nawroty infekcji formowanie sie strupow, skrzepéw, ewakuacja fragmentéw tkanek, nieprzyjemny zapach
¢ Konieczno$¢ oczyszczania nosa i naktadania masci,
Wymieniono wiekszos¢ nastepstw i powikian, ktére mogg wystgpi¢ ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do sytuacji jeszcze
nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowg anatomig lub nietypowg reakcjg organizmu pacjenta. Ze wszystkimi
pytaniami i watpliwosciami nalezy sie zgtasza¢ do lekarza prowadzgcego.
Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia
Przy zaniechaniu leczenia mozliwe jest pogorszenie stanu zdrowia.



OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji dotyczacych
stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choroéb.

(data i podpis operatora) (data i podpis pacjenta /przedstawiciela ustawowego)

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem/tam* si¢ z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia.

Oswiadczam, iz miatlem/fam* mozliwos¢é zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i
otrzymalem/tam* na nie odpowiedz.

Jezeli macie Panstwo jeszcze jakies pytania dotyczace proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponizej:

(data i podpis pacjenta /przedstawiciela ustawowego)

Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji a w razie koniecznosci
zmiany/rozszerzenia zabiegu operacyjnego

(data i podpis pacjenta /przedstawiciela ustawowego)

Deleguje moje prawo do podjecia decyzji o wyborze postepowania medycznego na lekarza

(data i podpis pacjenta /przedstawiciela ustawowego)
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

(data i podpis pacjenta /przedstawiciela ustawowego)

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanej
procedury medycznej /zabiegu)

Administratorem danych osobowych zawartych w ,,Dokumentacja medyczna” jest KLINIKA WIDENT PIOTR WINIARSKI, LILIANA WINIARSKA
SPOLKA CYWILNA z siedzibg przy ul. Szubinskiej 93-95, 85-312 Bydgoszcz. Podane w ,,Dokumentacja medyczna” dane osobowe przetwarzane sg
wylgczenie w celu realizacji Swiadczen medycznych. Przetwarzanie danych odbywa sie na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych) oraz na podstawie Ustawy o
prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta. Podanie danych jest niezbedne do rozpatrzenia wniosku o udzielenie zapomogi losowej badz socjalnej. W
przypadku niepodania danych wniosek nie bedzie mégt by¢ rozpatrzony. Dane osobowe, ktére zostaty podane przez Panig/Pana w ,,Dokumentacja
medyczna” przechowujemy przez okres zgodny z wymaganiami okreslonymi w Ustawie o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta. Przystuguje
Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia, a takze prawo wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, zadanie zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych osobowych. Je$li uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych narusza
obowigzujgce w tym zakresie przepisy, moze Pani/Pan wnie$¢ skarge do organu nadzorczego, w zakresie kontroli przetwarzania danych osobowych.
Administrator moze przekaza¢ dane osobowe organom uprawnionym, tj. Urzedowi Skarbowemu oraz Narodowemu Funduszowi Zdrowia. Ponadto
dane zawarte we Wniosku Administrator moze przekazywaé wytgcznie dwém grupom odbiorcéw:osobom upowaznionym, tj. pracownikom i
wspotpracownikom, ktoérzy muszg mie¢ dostep do danych, aby wykonywa¢ swoje obowigzki,podmiotom przetwarzajgcym ktérym Administrator zlecit
czynnosci wymagajace przetwarzania danych, tj. firmom zajmujacym si¢ obstugg informatyczna. Informacje dotyczace przetwarzania swoich danych
osobowych moze Pani/Pan uzyskac kontaktujgc sie z Administratora Danych za posrednictwem poczty elektronicznej, wysytajac zapytanie na adres
e-mail: info@wident.eu lub bezposrednio w siedzibie Administratora danych: ul. Szubinska 93-95, 85-312 Bydgoszcz. Jezeli Pani/Pan uzna, iz
przetwarzanie danych narusza przepisy prawa, wéwczas ma Pani/Pan prawo wniesieni skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.



