Formularz Zgody na Leczenie Chirurgiczne
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Zmniejszenie matzowin nosowych (konchoplastyka)

Matzowiny to struktury anatomiczne wychodzace z dolno-bocznej czesci jamy nosa i zbudowane ze
szkieletu kostnego obudowanego btong $luzowa. Zabieg polega na chirurgicznym zmniejszeniu masy
przerosnietych matzowin nosowych dolnych. Zabieg ma na celu poprawe droznosci nosa. Wykonuje
sie go w znieczuleniu miejscowym lub ogdlnym.

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 ( moga wystapi¢ na kazdym etapie
diagnostyki i leczenia)

- z powiktaniami, ktére choé nie sg wynikiem btedu to sg zdarzeniami niepozgdanymi (wystepuja z
rézna czestoscia).

Po zabiegu konchoplastyki mogg wystgpic¢ nastepujgce nastepstwa lub powikfania

Czeste lecz niegrozne

- Krwawienie wczesne (do 24h), moze wymagac tamponady

- Krwawienie pdZne (najczesciej do 7 doby, rzadko-pdziniejsze), moze wymagac tamponady

-> B6l nosa

->Formowanie sie strupéw, skrzepéw, ewakuacja fragmentdédw matzowiny, nieprzyjemny zapach
- Konieczno$¢ oczyszczania nosa i naktadania masci,

- Ponowny przerost matzowin

- Niedroznos¢ otwarta (zesp6t pustego nosa), suchos¢ w nosie

Wymieniono wiekszos$¢ nastepstw i powiktan, ktdre mogg wystgpic¢ ale w medycynie zawsze moze
dojs¢ do sytuacji jeszcze nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowsa anatomia
lub nietypowa reakcjg organizmu pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami i watpliwosciami nalezy sie
zgtaszac do lekarza prowadzacego.

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

Powyzsze informacje sg dla mnie zrozumiate. Miatem mozliwo$¢ zadania pytan dotyczacych
planowanej operacji.
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