KRA MED Krajmed Centrum Nowoczesnej Laryngologii Sp. z 0. o.
j ul. J. S. Bacha 2, 02-743 Warszawa, tel. 22 458-69-69

ZGODA NA LECZENIE CHIRURGICZNE

w oparciu o Polskie Towarzystwo Laryngologow Chirurgdw Gtowy i Szyi

l. Lekarz prowadzacy/operujacy:
Il. Osoby uprawnione do wyrazenia zgody

Imie i nazwisko Pacjenta:

Pesel Pacjenta:

Imie i nazwisko Przedstawiciela Ustawowego:

Pesel/ data urodzenia Przedstawiciela Ustawowego:

lll. Rozpoznanie

Kostniak przewodu stuchowego lub wyrosli kostnych

IV. Nazwa proponowanego leczenia

USUNIECIE KOSTNIAKA PRZEWODU StUCHOWEGO LUB WYROSLI KOSTNYCH

V. Opis proponowanego leczenia

To operacja polegajaca na usunieciu tagodnych rozrostbw kosci w obrebie przewodu stuchowego
zewnetrznego powodujgcych jego zwezenie. Zabieg przeprowadza sie¢ w znieczuleniu og6lnym lub
miejscowym.

Zabieg operacyjny bedzie wykonywany zgodnie z dostepng wiedzg medyczng i przy zachowaniu nalezytej
starannosci. Zabiegi operacyjne moga by¢ powigzane z rdznym procentowo ryzykiem powiktan, ktére moga
zaleze€ od:

1) indywidualnych warunkdédw pacjenta (w szczegoélnosci takie jak stan ogdlny, choroby towarzyszace,
schorzenia przewlekte, warunki anatomiczne),

2) pory roku (w szczegOlnoéci takie jak okres infekcji jesienno-zimowych, ponadnormatywnie wysokie
temperatury latem),

3) czynnikbw zewnetrznych, niespodziewanych i niemozliwych do przewidzenia (w szczegélnosci takich jak
zwigkszona zakaznos¢ w stanie epidemii, kleski zywiotowe).

Zabieg operacyjny przeprowadza sie w warunkach wywiadu przedoperacyjnego z pacjentem przy

zatozeniu petnej wspoipracy ze strony pacjenta. Informacje nieudzielone lekarzowi, a mogace okazac sie
istotne dla przebiegu zabiegu, mogg zwigkszy¢ ryzyko wystgpienia zdarzen niepozadanych.
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VI. Gtéwne przeciwwskazania do wdrozenia proponowanego leczenia

— Nieregulowane nadcis$nienie tetnicze

— Zaburzenia krzepniecia

— NiewydoIno$¢ krazenia

— Brak kwalifikacji anestezjologicznej do operacji w znieczuleniu ogélnym

VII. Alternatywne metody leczenia
brak
VIIl. Dajace sie przewidzie¢ nastepstwa zastosowania leczenia

kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigzac sie:
e z nastepstwami, ktdére sg wynikiem choroby lub leczenia (moga wystgpi¢ na kazdym etapie
diagnostyki i leczenia)
e z powikfaniami, ktére cho¢ nie sg wynikiem btedu to sg zdarzeniami niepozgdanymi (wystepujg z
rozng czestoscig).
Po zabiegu mogg wystgpi¢ nastepujgce nastepstwa lub powiktania:

Czeste, lecz niegrozne:
e skaleczenie i stan zapalny przewodu stuchowego zewnetrznego
e krwiak btony bebenkowej lub w jamie bebenkowe;j
e perforacja (otwor) btony bebenkowej
e stan zapalny ucha srodkowego
Rzadkie, duzo powazniejsze:
¢ otwarcie i stan zapalny stawu skroniowo-zuchwowego
e zaburzenia smaku
e porazenie nerwu twarzowego
e pogorszenie stuchu z gtuchotg wtgcznie
e zapalenie btednika, zawroty gtowy

Wyjatkowo rzadkie, opisywane w pojedynczych przypadkach na Swiecie:
Zawat migsnia sercowego, udar mdzgu, zator lub zakrzep, zgon

Wymieniono wiekszo$¢ nastepstw i powiktan, ktére moga wystgpi¢, ale w medycynie zawsze moze doj$¢
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/operujacego.

IX. Dajgce sie przewidzie¢ nastepstwa zaniechania proponowanego leczenia
Pogorszenie stuchu
X. Oczekiwane korzysci/ skutki odlegte/ rokowania proponowanego leczenia

Poprawa stuchu, rokowania bardzo dobre

dodatkowy podpis pacjenta matoletniego, kt6ry ukoriczyt 16 lat
(zgoda podwéjna- zgoda pacjenta matoletniego oraz jego
przedstawiciela ustawowego)
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OSWIADCZENIA PACJENTA

1.08wiadczam, iz zapoznatem /tam* sie z trescig niniejszego formularza i w pemi zrozumiatem/ tam*
informacje w nim zawarte oraz te przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem,

Imie i nazwisko lekarza

ktory poinformowat mnie o rozpoznaniu, rodzaju proponowanego zabiegu/ procedury medycznej, 0
sposobie jego/ jej przeprowadzenia, o nastepstwach i powiktaniach mogacych wystgpi¢ podczas i po
zabiegu/ wykonaniu procedury medycznej, przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu/ procedury
medycznej, alternatywnych metodach diagnostycznych i leczniczych, wynikach leczenia, rokowaniu.

2.0swiadczam, iz podczas rozmowy z lekarzem miatem/ tam* mozliwo$¢ zadawania pytar dotyczacych
proponowanego leczenia i otrzymatem/ tam* na nie przystepne, zrozumiate i wyczerpujgce odpowiedzi.

3. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania przekazatem/ fam* wszystkie i prawdziwe
informacje o przebytych, leczonych i nieleczonych dolegliwosciach, schorzeniach i chorobach a takze
natogach, przyjmowanych lekach, wiadomych mi uczuleniach i alergiach oraz o zabiegach i operacjach,
ktérym zostatem poddany/ na* w przesztosci oraz schorzeniach i chorobach cztonkbw mojej najblizszej
rodziny.

U Zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie wskazanego zabiegu /procedury medycznej oraz jego/ jej
ewentualne zmiany lub rozszerzenia, kidére okazg sie niezbedne w trakcie przeprowadzenia zabiegu/
procedury medycznej w razie niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego
rozstroju zdrowia.

Wyrazam zgode na wykonanie wszelkich niezbednych badan i czynnosci zmierzajgcych do lub zwigzanych
z przeprowadzeniem zabiegu, w tym na znieczulenie miejscowe, znieczulenie ogdlne i podanie krwi lub
produktéw krwiopochodnych (o ile zaistnieje taka potrzeba) oraz dysponowanie tkankami, ktére zostang
usuniete. Wyrazam zgode na wykonywanie i przechowywanie niezbednej dokumentacji medyczne;j.

U Potwierdzam i zapewniam, ze sktadam niniejsze o$wiadczenie $wiadomie i swobodnie tak, co do
powziecia decyzji jak i wyrazenia woli.

Zgode pobrano: data: /1 godzina: ___:____  Miejsce:

OZNACZENIE OSOBY ODBIERAJACEJ ZGODE
(data, podpis i pieczatka)

IMIE | NAZWISKO PACJENTA
(wypei¢ drukowanymi literami)

PODPIS PACJENTA
takze matoletniego**, ktéry ukoriczyt 16 rok zycia

PODPIS PRZEDSTAWICIELA/ LI USTAWOWEGO/ YCH
(w sytuacji, gdy pacjent jest matoletni**/
ubezwtasnowolniony /niezdolny do $wiadomego wyrazenia
zgody)

*Niepotrzebne skresli¢
** Uwaga zgoda podwdjna tj. zgoda pacjenta oraz jego przedstawiciela ustawowego wymagana jest, gdy pacjent ukonczyt 16 rok zycia.
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QO Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny/ procedure medyczna.

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany/ na* o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zycia i zdrowia.

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

Oswiadczenie pobrano:  data: /1 godzina: ___:____  Miejsce:

OZNACZENIE OSOBY ODBIERAJACEJ OSWIADCZENIE
(data, podpis i pieczatka lekarza)

IMIE | NAZWISKO PACJENTA
(wypetni¢ drukowanymi literami)

PODPIS PACJENTA
takze matoletniego**, ktory ukoriczyt 16 rok zycia

PODPIS PRZEDSTAWICIELA/ LI USTAWOWEGO/ YCH
(w sytuacji, gdy pacjent jest matoletni**/
ubezwtasnowolniony /niezdolny do $wiadomego wyrazenia
zgody)

*Niepotrzebne skresli¢
**Podpis pacjenta/ opiekuna musi by¢ ,wtasnoreczny” i umozliwiajgcy identyfikacje (z wytgczeniem szczegdlnych sytuacji).
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