
ŚWIADOMA ZGODA PACJENTA NA ZABIEG
 USUNIĘCIA TRZECIEGO MIGDAŁKA (ADENOTOMIA)
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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.

1. NA CZYM POLEGA ZABIEG
Usunięcie  migdałka,  czyli  adenotomia  jest  zabiegiem chirurgicznym polegającym na 
usunięciu  lub  ścięciu  nadmiaru  tkanki  limfatycznej  migdałka  gardłowego,  zwanego 
inaczej trzecim migdałkiem.

2. JAKIE ZNIECZULENIE ZOSTANIE ZASTOSOWANE?
Zabiegi tego typu wykonywane są w znieczuleniu ogólnym (pod narkozą). Zapewnia ono 
bezpieczeństwo dziecku oraz eliminuje stres związany z leczeniem oraz kontaktem z 
personelem medycznym. Przy istniejących przeciwwskazaniach do narkozy, możliwe jest 
również zastosowanie znieczulenia miejscowego. 

3. WSKAZANIA DO ZABIEGU
Przerost migdałków zwężający drogi oddechowe, zaburzenia połykania, zaburzenia mowy 
i zaleganie  resztek  pokarmowych  w poszerzonych  kryptach  (tzw.  czopy  ropne). 
Nawracające zapalenia ucha i zatok przynosowych mogą być względnymi wskazaniami 
do adenotomii



 przerost migdałka zwężający drogi oddechowe, upośledzający drożność trąbek 
słuchowych oraz zatok obocznych nosa;

 problemy ze snem i bezdechem;
 nawracające zapalenie ucha z wysiękowym zapaleniem uszu;
 nawracające zapalanie zatok przynosowych.

Decyzję  na  zabieg  operacyjny  podejmuje  się  w  przypadku  braku  efektów  leczenia 
zachowawczego -leki doustne, krople przez okres 3 miesięcy. 

4. JAKIE SĄ MOŻLIWE POWIKŁANIA ZABIEGU/OPERACJI?
Pomimo największej staranności operatora, mogą przy planowych zabiegach wystąpić 
pojedynczo  komplikacje,  które  z  reguły  od  razu  zostają  rozpoznane  i  odpowiednio 
leczone,  ale  mogą  wymagać  pobytu  na  oddziale  intensywnej  terapii  i  stanowić  też 
zagrożenie życia. Należą tu:

 krwawienia wczesne, w ciągu 24 godzin po zabiegu;
 krwawienia późne najczęściej w 7- 10 dobie po zabiegu;
 zakażenia (miejscowe, rzadko z powikłaniem w postaci ropnia pozagardłowego);
 zakażenie ogólne – zapalenie oskrzeli lub tchawicy związane ze znieczuleniem 

ogólnym;
 przejściowa zmiana barwy głosu spowodowana obrzękiem w obrzęku w nosie;
 przejściowy ból uszu;
 ryzyko związane ze znieczuleniem, takie jak reakcje alergiczne i zaburzenia 

oddychania (należy poinformować lekarza, jeśli dziecko jest uczulone na jakiś 
lek;

 w razie wystąpienia objawów tj. wydzielina z ucha, krew, uporczywy ból, 
podwyższona temperatura ciała oraz innych należy zwrócić się jak najszybciej 
do lekarza.

Usunięcie migdałka gardłowego jest  zwykle dobrze tolerowane. Odsetek powikłań po 
adenotomii wynosi od 0% do 4,8 %.

5. NA CO NALEŻY UWAŻAĆ PO ZABIEGU/OPERACJI?
Po zabiegu dziecko przebywa na sali pooperacyjnej do momentu wyburzenia.  Dostaje 
leki  przeciwbólowe.  Ze  względów  bezpieczeństwa  zalecany  jest  zwykle  krótki, 
kilkugodzinny  pobyt  w  oddziale  szpitalnym  ze  względu  na  możliwość  wystąpienia 
wymiotów oraz krwawienia. Bezpośrednio po operacji nie można pić ani jeść. Całkowite 
wygojenie gardła po zabiegu adenotomii trwa zwykle około 7- 10 dni.

5. KORZYŚCI Z USUNIĘCIA MIGDAŁKA GARDŁOWEGO
Zabieg  adenotomii  daje  szansę  na  wyeliminowanie  wielu  czynników  chorobowych 
poprawiając tym samych jakość życia.

 ułatwienie przełykania pokarmów (dziecko może normalnie jeść i przybierać na 
wadze);

 zaprzestanie chrapania;
 poprawa jakości snu;
 ustąpienie dolegliwości związanych z nawracającym zapaleniem ucha;



 ewakuacja patologicznej treści z ucha środkowego zapobiega dalszemu rozwojowi 
choroby;

 poprawa słuchu u pacjenta.

Chociaż  zabieg  ten  daje  wiele  potencjalnych  korzyści,  to  nie  mogą  być  one 
zagwarantowane w każdym przypadku.

6. PYTANIA DOTYCZĄCE ROZMOWY Z LEKARZEM
W trakcie rozmowy z lekarzem, powinien Pan/Pani zapytać o wszystko, co wydaje się 
Panu ważne, np. 
- Czy operacja/zabieg jest konieczna? Jak pilnie?
- Czy istnieje inne indywidualne ryzyko, które nie zostało uwzględnione w arkuszu?
- Czy są inne możliwości leczenia?
- Jakie procedury są konieczne przed- i podczas wykonywania zabiegu/operacji? 
(zastrzyki, przetoczenia płynów i krwi, leki, itp.) 
- Jak długo trwa pobyt w szpitalu?

7. 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) 

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

8.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 do 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 poinformowany 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


