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ŚWIADOMA ZGODA PACJENTA OPERACYJNE USUNIĘCIE /WYCIĘCIE/ POLIPÓW NOSA – POLIPEKTOMIA WEWNĄTRZNOSOWA 
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Pesel

Szanowna Pacjentko, Szanowny Pacjencie!
Większość procedur operacyjnych przebiega bez żadnych komplikacji. Jednak zabiegi operacyjne, które wymagają miejscowego/przewodowego/ogólnego znieczulenia, mogą w szczególnych przypadkach powodować ryzyko komplikacji, które powinien Pan/Pani znać, aby móc zdecydować się na zastosowanie zaproponowanego leczenia. Do oceny indywidualnego ryzyka powinna Pan/Pani poinformować operatora o stanie zdrowia/ stanu zdrowia Państwa dziecka. Przed wykonaniem zabiegu lekarz opiekujący się będzie z Panią/Panem rozmawiał na temat typowych zagrożeń i konsekwencji, alternatyw leczenia, konieczności przeprowadzenia oraz przebiegu samego zabiegu. Poniższa informacja ma na celu pomóc Pani/Panu w przygotowaniu się do rozmowy z lekarzem, której rezultatem ma być podjęcie najlepszej dla Pani/Pana zdrowia/ zdrowia Państwa dziecka decyzji i udokumentowanie jej kluczowych elementów.

Co to są polipy nosa i jakie są objawy występowania polipów nosa? 
Są to łagodne przerosty błony śluzowej nosa spowodowane odczynem zapalnym, albo alergicznym błony. Przypominają w wyglądzie owoc winogrona, są miękkie w dotyku, blado-sino zabarwione, zakończone zwykle cienką szypułą. We wnętrzu zawierają dużą ilość płynu przesiękowego, w torebce nieliczne, drobne naczynia krwionośne, od wewnętrznej strony torebki mają liczne gruczoły śluzowo-surowicze i obfite nacieki z komórek zapalnych. Typowe objawy / gdy polipy są już odpowiednio duże / to upośledzenie drożności lub całkowita blokada nosa, osłabienie bądź utrata węchu (a co się z tym wiąże - zaburzenie zmysłu smaku), wyciek wodnistej wydzieliny z nosa, uczucie spływania takiej wydzieliny po tylnej ścianie gardła, kichanie, świąd nosa. Gdy polipy całkowicie wypełniają nozdrza i występują odpowiednio długo prowadząc do ucisku, deformują i niszczą struktury nosa oraz zmuszają chorego do stałego oddychania przez otwarte usta. Powoduje to uporczywe chrapanie w czasie snu i może prowadzić do tzw. zespołu bezdechów w czasie snu. 



1. NA CZYM POLEGA ZABIEG
Celem zabiegu jest przywrócenie prawidłowej drożności nosa i wentylacji zatok z maksymalnym zaoszczędzeniem błony śluzowej nosa. Zabieg polega na usunięciu pod kontrola wzroku polipów przy użyciu specjalnych pętli i kleszczyków. Zabieg trwa zwykle 30-45 minut, towarzyszy mu niewielkie krwawienie z nosa. Żeby zapobiec krwawieniom pooperacyjnym celowe czasami jest założenie do nosa na okres 24 godzin tzw. przedniej tamponady nosa. Preferowanym sposobem znieczulenia do zabiegu jest znieczulenie ogólne / narkoza, ale w uzasadnionych przypadkach istniejących przeciwwskazań wynikających z ogólnego stanu zdrowia pacjenta możliwe jest usunięcie polipów nosa w znieczuleniu miejscowym.  

2. POWIKŁANIA
Każdy zabieg chirurgiczny (operacja) może wiązać się z następstwami, które są wynikiem choroby lub leczenia (mogą wystąpić na każdym etapie diagnostyki i leczenia) oraz z powikłaniami, które choć nie są wynikiem błędu to są zdarzeniami niepożądanymi (występują z różną częstością). 
• Ogólne - mogą pojawić się objawy infekcji, chory może źle znieść znieczulenie, podawane leki. Mogą wynikać ze współistniejących u pacjenta chorób. 
• Chirurgiczne - to krwawienie z nosa po zabiegu, brak pełnej drożności nosa wynikający z niedoszczętnego wycięcia polipów, brak powrotu powonienia. Należy zaznaczyć, że większość z tych objawów ustępuje po wdrożeniu w odpowiednim czasie po zabiegu sterydoterapii donosowej, a ilość tych powikłań wynika z doświadczenia zespołu operacyjnego i są one rzadkie. 
Czy polipy „odrastają”? Niestety w około 20-30 % przypadków należy liczyć się z tym, że po jakimś czasie (kilka miesięcy, kilka lat od zabiegu) koniecznym może się stać wykonanie kolejnej polipectomii, gdyż w gruncie rzeczy zabieg ten jest leczeniem objawowym – nie usuwa przyczyn powstawania polipów, czyli alergii czy przewlekłego zapalenia zatok przynosowych. 

3. PRZECIWSKAZANIA
Główne przeciwwskazania do wdrożenia proponowanego leczenia lub metody diagnostycznej: 
- Nadciśnienie tętnicze
- Zaburzenia krzepnięcia 
- Niewydolność krążenia 
- Guz nieresekcyjny, czyli niemożliwy do usunięcia wraz z marginesem tkanek niezmienionych
Jeśli chory ma poważne schorzenia ogólne (cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, choroba wieńcowa serca, zaburzenia rytmu serca, alergia itd.) lub przyjmuje leki zmniejszające krzepliwość krwi, należy poinformować o tym lekarza operującego i zgłosić się do swojego Lekarza Rodzinnego w celu odpowiedniego przygotowania do operacji. 

4. UWAGI LEKARZA WYNIKAJĄCE Z ROZMOWY Z PACJENTEM
(np. indywidualne ryzyko pacjenta i stąd wynikające dodatkowe możliwe komplikacje, ograniczenie zgody pacjenta np. odnośnie do podawania krwi, możliwe skutki dla pacjenta w przypadku braku zgody lub przesunięcia operacji, powody niewyrażenia zgody przez pacjenta) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………….………………………….………………………………………………………………………………………………………………….

5. WYRAŻENIE ŚWIADOMEJ ZGODY I OŚWIADCZENIE WOLI PACJENTA 
Zgodnie z ustawą z dnia 06 listopada 2008r. O prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta- rozd.5, art.17.ust.2, oświadczam, że zostałem wyczerpująco poinformowany
 

przez……………………………………………………………………………………………………………………………………..

(imię i nazwisko lekarza)
w sposób dla mnie zrozumiały, na czym ma polegać zaplanowany zabieg operacyjny oraz ewentualnie konieczne rozszerzenie zakresu zabiegu. Przy tym miałem(-am) możliwość zadania wszelkich pytań odnośnie rodzaju i przebiegu planowanego zabiegu/operacji na temat mojego indywidualnego ryzyka operacyjnego, możliwych komplikacji wczesnych i późnych oraz o alternatywnych możliwościach leczenia, i otrzymałem (-am) wszelkie i wyczerpujące odpowiedzi. 

Oświadczam, że nie mam więcej pytań, jestem wystarczająco doinformowany i wyrażam zgodę po wystarczającym okresie namysłu na zaplanowany zabieg/operację. 

Jednocześnie wyrażam zgodę na ewentualną zmianę pierwotnie ustalonego zakresu zabiegu operacyjnego polegającą na jego zmniejszeniu lub rozszerzeniu, jeśli będzie to uzasadnione wystąpieniem nieprzewidzianych okoliczności lub koniecznością dostosowania jego zakresu do stwierdzonych śródoperacyjnie zmian chorobowych.


…………………………………………………...                                  …….………………………………………………………
Data                                                                                       Podpis pacjenta/opiekuna prawnego



…………………………………………………….
Podpis i pieczęć lekarza
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