
ŚWIADOMA ZGODA PACJENTA NA ZABIEG 

ZMNIEJSZENIA MAŁŻOWIN NOSOWYCH (KONCHOPLASTYKA)
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Operacja zmniejszenia małżowin nosowych (konchoplastyka) 
Zabieg  polega  na  chirurgicznym  zmniejszeniu  masy  przerośniętych  małżowin  nosowych 
dolnych.  Zabieg  ma na  celu  poprawę  drożności  nosa.  Wykonuje  się  go  w  znieczuleniu 
miejscowym lub w znieczuleniu ogólnym. Nie ma alternatywnej metody leczenia. 

Szanowny pacjencie:
Każdy zabieg chirurgiczny (operacja) może wiązać się: 

➢ z następstwami, które są wynikiem choroby lub leczenia (mogą wystąpić na każdym 
etapie diagnostyki i leczenia) 

➢ z powikłaniami, które choć nie są wynikiem błędu to są zdarzeniami niepożądanymi 
(występują z różną częstością). 

Po zabiegu konchoplastyki mogą wystąpić następujące następstwa lub powikłania:
Wyjątkowo  rzadkie,  opisywane  w  pojedynczych  przypadkach  na  świecie:  zawał  mięśnia 
sercowego, udar mózgu, zator lub zakrzep, zgon.
Częste,  lecz  niegroźne:  krwawienie  wczesne  (do  24h),  może  wymagać  tamponady, 
krwawienie późne (najczęściej do 7 doby, rzadko-późniejsze), może wymagać tamponady, ból 
nosa, formowanie się strupów, skrzepów, ewakuacja fragmentów małżowiny, nieprzyjemny 
zapach, konieczność oczyszczania nosa i nakładania maści, ponowny przerost małżowin, 
niedrożność otwarta, suchość w nosie.  
Wymieniono większość następstw i powikłań, które mogą wystąpić, ale w medycynie zawsze 
może  dojść  do  sytuacji  jeszcze  nieopisywanych  w  literaturze  fachowej,  związanych  z 
nietypową anatomią lub nietypową reakcją organizmu pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami i 
wątpliwościami należy się zgłaszać do lekarza prowadzącego. 

Po  zapoznaniu  się  z  formularzem  proszę  potwierdzić  zgodę  na  zabieg  własnoręcznym 
czytelnym podpisem. 



Powyższe informacje są dla mnie zrozumiałe. Miałem możliwość zadania pytań dotyczących 
planowanej operacji. 
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