INFORMACJA O ZABIEGU OPERACJI NOSA
SWIADOMA ZGODA NA OPERACJE NOSA

Imig 1 nazwisko PaCienta..........ooeiiiiiiiiiii i e
Adres ZAMIESZKANIA. . . oottt
Dataurodzenia...........ccooeeeenn....

Instrukcja
Ponizsza informacja jest dokumentem napisanym w celu poinformowania pacjenta o
operacji nosa, ryzyku zabiegu operacyjnego oraz innych, alternatywnych metodach leczenia.

Bardzo wazne jest, aby Pan/Pani przeczytata te informacje doktadnie i do konca. Prosz¢
podpisac kazda strone, co bedzie potwierdzeniem zapoznania si¢ z catym dokumentem.

Informacje ogolne - Charakterystyka operacji nosa

Wskazania :

Operacja nosa jest wykonywana zwykle z celu zmiany wygladu, struktury i funkcji
nosa. Operacje nosa moga zmniejszac lub Zwi(;kszaé wielko$¢ nosa, zmienia¢ ksztalt czubka
nosa, zwe;zac szeroko$¢ nozdrzy, lub zmienia¢ kat pomu;dzy nosem 1 warga goérng. Te
operaCJe sa zwigzane z wadami wrodzonymi, urazami nosa 1 czg¢sto sg pomocne W
rozwigzywaniu problemow z oddychaniem. Technika 1 metoda operacji musi by¢ dopasowana
do kazdego pacjenta indywidualnie. Najlepszymi kandydatami do tego rodzaju operacji sg
osoby oczekujace poprawy wygladu swojego nosa, a nie niemozliwego do osiggni¢cia ideatu.
Realne oczekiwania, dobre zdrowie 1 stabilnos¢ psychologiczna sa bardzo waznymi
kryteriami dla pacjentdow rozwazanymi przy operacjach nosa. Operacje nosa moga by¢
wykonywane w potaczeniu z innymi operacjami.

Leczenie alternatywne :

Alternatywne postgpowanie polega na nie wykonywaniu operacji nosa. Pewne
zaburzenia oddychanla moga nie wymagac wykonywanla operacji nosa zewnetrznego. Pewne
czynniki ryzyka i potencjalne powiklania sa zwigzane z alternatywnymi metodami leczenia.
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Dajace sie przewidzieé nastepstwa zabiegu :

Blizny — Kazde postgpowanie chirurgiczne powoduje powstawanie blizn, ktore
czasami nie sg tadne. Nieprawidlowe blizny moga powstawac na skoérze lub dotyczy¢
glebiej potozonych tkanek. Blizny moga mie¢ kolor rdzniacy si¢ od koloru otaczajacej
skory. Blizny moga by¢ asymetryczne. W celu korekcji tych blizn moze by¢
konieczna dodatkowa operacja.

Przebarwienia skory/obrzgk — zasinienia skory i1 obrzek zawsze wystepuja normalnie
po operacji nosa. Skéra w operowanej okolicy moze wydawaé si¢ jasniejsza lub
ciemniejsza niz otaczajaca skora. Rzadko zdarza si¢ jednak, ze to przebarwienie skory
moze utrzymywac si¢ przez dtugi okres czasu lub moze pozosta¢ na zawsze.

Asymetria — Pewna asymetria twarzy wystepuje u wigkszosci pacjentow. Roznice w
wygladzie nosa, jego ksztalcie, symetrii moze takze wystepowaé po operacji.
Dodatkowa operacja moze by¢ konieczna w celu poprawy asymetrii.

Nierownosci skory — Po operacji moga by¢é widoczne nierownosci, dodatkowe
zmarszczki lub zaglebienia na skorze i1 chrzastce. Czasami moze doj$¢ do powstania
uwypuklen na skorze w okolicy zakonczenia cigcia w postaci tzw. psich uszu. Moga
one z czasem ulec zmniejszeniu lub konieczna jest dodatkowa operacja.

Odlegte wyniki — Zmiany wygladu nosa moga by¢ zwigzane z wiekiem, opalaniem
si¢, cigzg, menopauzg, tyciem / chudnigciem lub z innymi zmianami w organizmie
zachodzacymi niezaleznie od przebytej operacji. Wszystkie te stany majg wptyw na
sprezystos¢ chrzastki 1 skory nosa. Dodatkowe leczenie lub operacje moga by¢
konieczne w celu poprawienia lub zatrzymania wynikow operacji nosa.

Bol — Po operacji nosa moze wystgpowacé bol o réznym nasileniu. Przewlektly bol

wystepuje rzadko. Po lekach przeciwbdlowych nie wolno prowadzi¢ samochodu, nie
wolno podejmowac¢ waznych decyzji, nie wolno pi¢ alkoholu.

Czynniki ryzyka zwiazane z operacja nosa :

Kazde leczenie operacyjne obejmuje pewng ilo$¢ czynnikoOw ryzyka i jest bardzo wazne
zrozumienie ryzyka zwigzanego z zabiegiem korekcji nosa.

Podjecie decyzji o wykonaniu zabiegu jest sprawa indywidualng i polega na poroéwnaniu
ryzyka z mozliwa poprawa wygladu nosa. Pomimo, ze wigkszo$¢ pacjentow nie ma wlasnych
doswiadczen z nizej wymienionymi powiktaniami, powinna Pani/Pan omowi¢ je z chirurgiem
plastykiem aby uzyska¢ pewno$¢ co do podjecia wlasciwej decyzji 1 w pelni zrozumiec
ryzyko, potencjalne powiklania i1 konsekwencje operacji. Ponizej zostaly przedstawione
dotychczas stwierdzone naukowo przypadki mozliwych objawow ubocznych lub powiktan
zwigzanych z operacja nosa.

1.

Krwawienie — wystepuje rzadko. Jest mozliwe w trakcie lub po operacji. Jezeli
wystepuje krwawienie pooperacyjne, moze wymaga¢ natychmiastowego leczenia w
celu zapobiegnigcia powstawaniu krwiaka lub transfuzji. Aby zmniejszy¢ ryzyko
wystgpienia krwawienia nie mozna zazywac aspiryny 1 lekow przeciwzapalnych co
najmniej 21 dni przed planowanym zabiegiem. Nadcisnienie jezeli nie jest leczone
moze powodowa¢ krwawienie podczas lub po zabiegu. Nadmierna ilo$¢ krwi
zgromadzona pod skora ( krwiak ) moze spowodowac opdznione gojenie 1 powstanie
nieprawidlowych blizn.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Infekcja — jest bardzo rzadkim powiktaniem po tego typu operacji. Jesli wystapi
infekcja leczenie polega na podawaniu antybiotykéw. Jezeli infekcja nie reaguje na
leczenie antybiotykami, moze by¢ konieczna dodatkowa operacja.

Uszkodzenie glebiej potozonych struktur — Podczas zabiegu operacyjnego moze dojs$¢
do uszkodzenia glebiej potozonych struktur takich jak nerwy, przewody tzowe,
naczynia krwionosne, mi¢snie. Uszkodzenia te mogg by¢ przejsciowe lub na zawsze.
Zaburzenia czucia skory — Pewne zaburzenia czucia po operacji nosa w postaci
ostabienia lub utraty czucia sg czestymi powiktaniami zaraz po operacji. Po kilku
miesigcach wigkszo$¢ pacjentow odzyskuje prawidlowe czucie. Zaburzenia czucia
mogg pozosta¢ do konca zycia cho¢ zdarza si¢ to niezmiernie rzadko.

Seroma — Czasami zdarza si¢, ze ptyn gromadzi si¢ pomiedzy skorg i glebiej lezacymi
tkankami. To powiktanie wymaga leczenia 1 zastosowania dodatkowego postepowania
majacego na celu drenaz ptynu.

Bol przewlekly — Po zabiegu bedzie wystgpowal bol. Przewlekly bol jest bardzo
rzadkim powiktaniem po operacji nosa i zwigzany jest z pooperacyjng blizng .

Reakcje alerglczne — Rzadko wystgpuja reakcje alergiczne na szwy, preparaty
stosowane miejscowo, obtozenie. Reakcje ogolnoustrOJowe sa bardzo powazne i sa
zwigzane z rekcja na leki. Reakcje alergiczne moga wymaga¢ dodatkowego leczenia.
Wstrzags — wystepuje niezmiernie rzadko 1 zwigzany jest z duzg utratg objetosci krwi.
Wymaga natychmiastowego leczenia.

Przedtuzone gojenie — Mozliwe jest rozejscie si¢ rany lub przedtuzone gojenie rany
lub rozejscie sig szpary ztamania ko$ci nosa. Pewne obszary nosa moga nie goi¢ s1e;
prawidtowo i gojenie moze byc przedkuzone Moze to wymagad cze;stych zmian
opatrunkéw lub dodatkowych operacji w celu usunigcia zle gojacych si¢ tkanek.
Pacjentki palace papierosy maja wicksze ryzyko wystapienia martwicy skory lub
komplikacji zwigzanych z gojeniem si¢ rany.

Przeczulica skory — Podczas operacji nosa moze dochodzi¢ do przeczulicy i
nieprawidlowych reakcji na ciepto i zimno. Tego rodzaju odczucia zwykle sa
przejsciowe 1 z czasem ulegaja poprawie. W bardzo rzadkich przypadkach zaburzenia
czucia pozostajg na zawsze.

Perforacja przegrody nosa — podczas operacji moze dojs¢ do powstania perforacji w
przegrodzie nosa. W pewnych przypadkach moze by¢ konieczna operacja naprawcza.
Zmiany w przewodach nosowych — Zmiany powstale podczas operacji nosa lub
przegrody moga powodowac utrudnienia w oddychaniu.

Znieczulenie — Zaréwno ogoélne, jak i miejscowe znieczulenie niesiec ze sobg pewne
ryzyko. Moga to by¢ zarowno powiktania, jak i $mierc.

Zaburzenia zwigzane z naduzywaniem kokainy — moga powodowaé zte gojenie i
perforacje przegrody nosa.

Szwy — Wigkszo$¢ technik chirurgicznych zwigzane jest z uzyciem, gleboko
Zlokalizowanych szwOw Moga one byé wyczuwalne pod skdra, moga takze przebijac’
sie przez skore stajac si¢ widoczne 1 powodujac podraznienia, ktére wymagac beda
usunigcia SZwu.

Niezadowalajacy efekt — Mozliwy jest zly wynik po operacji nosa. Obejmuje on
widoczne deformacje, asymetri¢, nieprawidtlowe umiejscowienie pooperacyjnych
blizn, utratg¢ funkcji, rozejscie si¢ rany lub utrata czucia. Dodatkowa operacja moze
by¢ konieczna w celu usunigcia tych powiktan. Konieczno$¢ wykonania powtornej
operacji czesto nie da si¢ przewidzie¢ przed pierwotng operacja.
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17. Powiktania ptlucne i uktadu krgzenia — Powiktania uktadu oddechowego moga by¢
spowodowane zatorem plucnym, zatorem tluszczowym lub czgsciowym uszkodzeniu
ptuc po znieczuleniu ogdlnym. Zaburzenia te moga by¢ przyczyna $mierci. Powiklania
sercowe stanowig ryzyko zwigzane z kazdym znieczuleniem ogolnym. Jezeli wystapi
skrocenie oddechu, bol w klatce piersiowej, nieprawidtowe bicie serca nalezy
natychmiast udac¢ si¢ do lekarza.

18. Zmiany chorobowe/ nowotworowe skory — Zmiany chorobowe i nowotworowe mogg
wystepowac niezaleznie od tej operacji.

19. Informacja o lekach antykoncepcyjnych — Prosz¢ poinformuj czy przyjmujesz leki
antykoncepcyjne i czy nie jeste§ w c1qzy Wiele lekow, m. in. antybiotyki moze
neutralizowac¢ leki antykoncepcyjne i moze doj$¢ do zajscia w ciazg.

20. Palenie papierosOw — Pacjenci palacy papierosy lub narazeni na dzialanie dymu
papierosowego maja wicksze ryzyko na wystapienie chirurgicznych powiklan w
trakcie procesu gojenia 1 nieprawidlowego gojenia blizny. Dodatkowo moze u
pacjenta dochodzi¢ do efektow ubocznych w postaci klopotow ze znieczuleniem czy
tez krwawieniem. Prosze o wybor prawidlowego stwierdzenia poprzez wstawienie
symbolu ,,x” we wskazanym miejscu ponizej:

Nie pal¢ papieroséw. Zrozumialam/-em, ze istnieje potencjalne ryzyko
wplywu przebywania w pomieszczeniu z dymem papierosowym na powstanie
chirurgicznych powiktan.

Pale papierosy. Zrozumiatam/-em ryzyko wptywu palenia papierosOw na
powiktania spowodowane paleniem papierosow. Wazne jest aby nie pali¢ papieroséw
co najmniej 6 tyg. przed operacja az do zakonczeniu procesu gojenia.

21. Kontakty intymne po operacji — Moga powodowaé krwawienie lub powstanie
krwiaka. Dodatkowo moze dojs¢ do powstania zasinien i obrzekow co przedtuzy lub
utrudni proces gojenia.

22. Leki — Po lekach przeciwbolowych nie wolno prowadzi¢ samochodu, nie wolno
podejmowac waznych decyzji, nie wolno pi¢ alkoholu.

23. Choroby neurologiczne i psychiatryczne objawy — Opisywano wystgpowanie zaburzen
psychicznych po operacji nosa zwigzanych z niespelnionymi oczekiwaniami
zwigzanymi z wygladem po zabiegu. Wazne sg realne oczekiwania pacjenta. Zabieg
ma na celu poprawe wygladu, a nie uzyskanie idealnie symetrycznego efektu.

Powiktania z winy pacjenta :
Moga mie¢ miejsce w nastepujacych przypadkach :
1. Niestosowania si¢ pacjenta do zalecen pooperacyjnych,
2. Nie zgtaszania si¢ na wizyty kontrolne,
3. Nie przestrzegania odpowiedniej diety,
4. Powstrzymywania si¢ od wykonywania niektorych czynnosci.

Mozliwe postepowanie towarzyszace zabiegowi oraz okoliczno$ci je uzasadniajace :

W trakcie zabiegu operacyjnego moze dojs¢ do sytuacji wymagajacej zastosowania
dodatkowej procedury postgpowania nie uzgodnionej przed zabiegiem z pacjentem.
Wystapienie komplikacji w trakcie zabiegu lub w okresie pooperacyjnym moze spowodowac
konieczno$¢ wykonania dodatkowych zabiegdw, nie omawianych wczesniej z pacjentem.
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Konieczne dodatkowe leczenie

W przypadku wystgpienia powiklan konieczne jest wykonanie dodatkowej operacji lub
zastosowanie innego leczenia. Nawet kiedy ryzyko wystgpienia powiklan nie jest duze i
dochodzi do nich rzadko nalezy liczy¢ si¢ z mozliwo$cig ich wystgpienia i zabiegami
majgcymi na celu poprawe wyniku pierwotnej operacji.

Zastrzezenia Pacjenta/Pacjentki

Zrzeczenie

Swiadoma zgoda na zabieg jest stosowana aby poinformowaé pacjenta o proponowanym
leczeniu 1 obejmuje przedstawienie czynnikow ryzyka i alternatywnych metod leczenia. Ten
dokument jest oparty na naukowe;j literaturze i klinicznej praktyce. Jednakze dokument ten nie
uwzglednia wszystkich metod ani ryzyka z nimi zwigzanego. Zgoda ta jest odbiciem stanu
wiedzy aktualnej jedynie w czasie publikacji.

Oswiadczam, ze Pan/i Doktor .............ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiien, przeprowadzit/a ze
mng w dniu..................... 0 godzinie................... rozmowe dotyczaca postepowania
przed-, $rod- i pooperacyjnego. Podczas rozmowy miatem/-am mozliwo$¢ zadawania pytan
dotyczacych zabiegu liposukcji, komplikacji, jakie moga wystgpi¢ podczas operacji, opieki
pooperacyjnej, ryzyka zwigzanego z planowanym zabiegiem. Informacje zostaly mi
przekazane w sposob zrozumiaty 1 wyczerpujacy.

Otrzymatam zalecenia pooperacyjne.
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OSWIADCZENIE
SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG CHIRURGICZNY
LUB LECZENIE

Imig 1 NazwiSKO PaCI NI, . .. ittt
Adres  ZamieSZKamI@  ........iiiiiiiiiii e

Ja nizej podpisana/y............coeiiiiiiiiiiiiiiiiiiaa, /imi¢ 1 nazwisko/, na podstawie
art.32-35 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(Dz.U.2008 Nr 136 poz. 857 z pdzn. zm. oraz art. 19 ust.1 pkt 3 ) Ustawy z dnia 30

sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej ( Dz.U.2007 Nr 14 poz.89 z p6zn. zm.)
wyrazam zgode na wykonanie przez Dr Ryszarda Nawrockiego i wybranym przez niego
asystentom planowanego, wyzej opisanego zabiegu chirurgicznego. Otrzymalam/em
nastepujacy zestaw informacji: Swiadoma zgoda na operacje nosa, Ankieta
anestezjologiczna, Wywiad epidemiologiczny, Swiadoma zgoda na znieczulenie oraz
Zalecenia pooperacyjne.

Oswiadczam, ze udzielitam/em wyczerpujacych 1 prawdziwych informacji o stanie
mojego zdrowia, przebytych chorobach oraz stosowanych lekach, zgodnie z wypetniong
samodzielnie Ankietg anestezjologiczng i Wywiadem Epidemiologicznym

Ponadto o$wiadczam, ze zostalam/em w sposob wyczerpujacy i w jezyku dla mnie

zrozumiatym poinformowana/y o :

1. Koniecznos$ci i sposobie przygotowania si¢ do przeprowadzenia zabiegu, w tym o
konieczno$ci wczesniejszego zakonczenia lub przerwania terapii jakiej jestem
poddawana;

2. Rodzaju zabiegu, przewidywanym czasie trwania, sposobie znieczulenia oraz
przewidywanym wyniku;

3. Typowych, najczesciej wystepujacych powiktaniach wykonywanego zabiegu;

4. Sposobie postgpowania po przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego, w tym o
koniecznosci wdrozenia terapii farmakologicznej;

5. Typowych, najczgsciej  wystepujacych  powiktaniach ~ wdrazanej  terapii
farmakologicznej;

6. Koniecznosci odbycia wizyt konsultacyjnych po przeprowadzeniu zbiegu;

7. Negatywnych nastgpstwach i powiklaniach, ktore moga wystapi¢ w zwiazku ze
sp6znionym zastosowaniem si¢ do zalecen lekarza.

8. Mozliwosci wystgpienia powiklan zwigzanych z zabiegiem oraz przebiegu gojenia,
skutkach nie stosowania si¢ do zalecen lekarza, zgodnie z Informacja w zakresie
operacji korekcji nosa,

9. Kosztach zabiegu i leczenia, ktére akceptuje.
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Jestem $wiadomaly, ze mozliwy do osiagniecia efekt zabiegu, okres gojenia i
skutecznos$¢ ewentualnej terapii pooperacyjnej nie mogg zosta¢ okreslone w sposob
Scisty, co wynika ze specyfiki planowanego zabiegu. Jestem réwniez swiadomaly, ze
koncowy efekt zabiegu, jak rowniez przebieg okresu pooperacyjnego sa S$cisle
uzaleznione od indywidualnego przypadku. Jestem ponadto $wiadoma/y, ze ostateczny
efekt zabiegu zalezy od wielu czynnikd6w wymienionych w Informacji w zakresie
zabiegu ( operacji), m. in. od stanu mojego zdrowia, wieku, elastycznos$ci skory,
indywidualnej reakcji skory i catego organizmu na podane leki.

Przed przystgpieniem do zabiegu zostalam/em wyczerpujaco 1 dostgpnie
poinformowana/y o tym, ze koncowy efekt zabiegu nie jest identyczny w kazdym
przypadku i moze odbiegac od efektow, ktore osiggnigto u innych pacjentow.

Jestem $wiadoma/y, ze w trakcie zabiegu, leczenia oraz znieczulenia moga
wystapi¢ nieprzewidziane okoliczno$ci, ktorych nieuwzglednienie mogloby grozié
niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem ciata lub cigzkim rozstrojem
zdrowia, wymagajace przeprowadzenia dodatkowych zabiegow. Niniejszym
zezwalam lekarzowi upowaznionemu do przeprowadzenia planowanego zabiegu
wykonania dodatkowych zabiegdéw, ktore moga okaza¢ si¢ niezbedne z uwagi na
wyzej wymienione okoliczno$ci. Zgoda wyrazona w tym paragrafie uwzgledni takze
wszelkie stany zdrowotne wymagajace leczenia, nieznane mojemu lekarzowi w czasie
kiedy zabieg si¢ rozpoczat.

Wyrazam zgode¢ na podanie mi zaproponowanych §rodkow znieczulajacych, w tym
na zasugerowane mi leczenie bolu pooperacyjnego. Rozumiem iz wszystkie formy
znieczulenia sg obarczone pewnym stopniem ryzyka i mozliwo$cig komplikacji, urazu
a czasami takze $Smierci.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z zaleceniami przed- i pooperacyjnymi.
Niniejszym zobowiazuj¢ si¢ do przestrzegania wszelkich zalecen lekarskich, w tym do
zalecen pooperacyjnych, ktore zostang mi przedstawione na piSmie po dokonanym
zabiegu w formie pisemnej, jak réwniez do zglaszania si¢ na wskazane wizyty
kontrolne w wyznaczonych terminach.

Oswiadczam, Zze miatam/em mozliwo$¢ zadawania lekarzowi pytan dotyczacych
planowanego zabiegu, mozliwych komplikacji, ryzyka powiktan, dalszego leczenia,
zalecen pooperacyjnych, za$ odpowiedzi byly dla mnie zrozumiate i udzielone w
sposob wyczerpujacy. Zostalam/em ponadto poinformowana/y o alternatywnych
metodach leczenia ( nie wylaczajac zaniechania leczenia ) 1 alternatywnych zabiegach.

Oswiadczam, ze tres¢ zgody zostata mi przedstawiona przed przystgpieniem do
zabiegu, a czas, ktory uptynal migdzy przekazaniem tresci zgody a wykonaniem
zabiegu byl w zupelnosci wystarczajacy, abym mogla w sposob w pelni dla mnie
zrozumiaty zapoznac si¢ z jej trescig.
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Wyrazam zgode na wykonanie stosownej dokumentacji zwigzanej z zabiegiem,
jak réwniez na fotografowanie, utrwalanie przebiegu zabiegu za pomocg Srodkdéw
utrwalajacych obraz i dzwiek dla celow medycznych, naukowych lub edukacyjnych, z
zastrzezeniem, iz moja tozsamos¢ nie zostanie ujawniona.

Zgadzam si¢, aby w trakcie wykonywania zabiegu obecne byly osoby niezbgdne
do udzielenia niniejszego $wiadczenia oraz inne osoby, ktorych uczestnictwo w zabiegu
ma cel S$cisle edukacyjny i polega¢ bedzie wylacznie na obserwacji zabiegu i
zaznajamianiu si¢ z dokumentacjg z nim zwigzang.

Jestem $§wiadomaly, ze podstawa roszczenia cywilnego przeciwko lekarzowi
nie sg przypadki, w ktorych efekt zabiegu nie bedzie pokrywal si¢ Scisle z moimi
oczekiwaniami, a jego przeprowadzenie i1 postgpowanie po jego zakonczeniu
odpowiadato wymaganiom aktualnej wiedzy medyczne;.

Wyrazam zgod¢ na pozbycie si¢, a co si¢ z tym wigze wywoz 1 utylizacje
sprzgtu medycznego uzytego podczas zabiegu oraz tkanek czy czesci ciata ktore
zostaty usunigte podczas zabiegu.

Oswiadczam, ze  wskazang przeze mnie osobg do  kontaktu

Osoba tam ma pelne prawo do pozyskiwania informacji na temat planowanego
zabiegu, stanu mojego zdrowia i rokowania oraz ma pelne prawo do pobierania kopii,
odpisow 1 wyciaggow z mojej dokumentacji medyczne;.

Podpis Pacjenta oraz data. Podpis Lekarza oraz data.



Zalecenia po operacji nosa

1. Zalecane jest utozenie glowy na co najmniej 2 poduszkach w celu zmniejszenia
obrzeku do minimum. Zastosowanie opatrunkow chtodzacych w okolicg oczu przez
pierwsze 48 godzin spowoduje zmniejszenie obrzeku i1 zasinien wystepujacych po
operacji.

2. Nie wolno moczy¢ szyny termoplastycznej na nosie ani jej uciska¢. Zmien opatrunek
pod nosem gdy opatrunek bedzie mokry.

3. Opatrunek na grzbiecie nosa musi pozosta¢ na ok. 10 dni i moze by¢ usunigty
jedynie w Klinice.

4. Nie wydmuchuj zbyt gwaltownie nosa przez co najmniej 8 tygodni po operacji nosa.
Staraj si¢ nie kichac, jesli to nieuniknione staraj si¢ to robi¢ z otwartymi ustami.

5. Nie opuszczaj glowy ponizej poziomu serca.

6. Unikaj jedzenia, ktére wymaga dlugiego zucia. Nie musisz stosowaé ograniczen w
diecie. Przez 2 tygodnie unikaj jedzenia, ktore wymaga intensywnych ruchow warg
podczas jedzenia np. jabtka, kolby kukurydzy.

7. Myj zeby wylacznie migkka szczoteczky

8. Unikaj dlugich rozméw telefonicznych przez co najmniej 10-14 dni.

9. Mozesz my¢ swoja twarz nie dotykajac opatrunku. Myj si¢ pod prysznicem do chwili
zdjecia opatrunku.

10. Nie usmiechaj si¢ 1 unikaj ruchOw mimicznych twarzy przez 1 tydzien

11. Nie myj wlosow przez 1 tydzien. Utrzymuj opatrunek na nosie suchy.

12. No$ ubranie, ktore zapina si¢ z przodu lub z tytlu. Unikaj ubran zaktadanych przez
glowe.

13. Nie badz zdziwiony gdy po usuni¢ciu opatrunku nos, oczy i gérna warga beda
obrzeknigte lub zasinione. Zwykle ustepuje to po 2-3 tyg, chociaz u niektérych
pacjentéw obrzgk moze trwac do 6 miesigcy.

14. Kiedy zdejmiemy Ci szyne z nosa, bedzie obrzekniety i taki pozostanie przez

kilka tygodni. Niewielki obrzgk nosa moze si¢ utrzymac do jednego roku.

Obrzek wystepujacy w srodku nosa moze powodowac¢ utrudnienia w

oddychaniu, ktére z czasem ulegng poprawie.

Podpis Pacjenta



15.
16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

Nie nos$ okularéow oraz okularéw przeciwstonecznych przez co najmniej 4 tyg.
Soczewki kontaktowe mozna zatozy¢ 2-3 dni po operacji.

Po usunieciu opatrunku z nosa grzbiet nosa moze by¢ ostroznie myty mydiem

1 moze by¢ stosowany delikatny krem i makijaz.

Unikaj intensywnych ¢wiczen fizycznych przez 1 miesigc po zabiegu. Nie plywaj
przez 1 miesigc. Unikaj zapard.

Zakaz picia alkoholu przez 3 tygodnie po operacji.

Stosuj jedynie leki przepisane przez lekarza. Nie przyjmuj lekow na pusty zotadek, bo
moze to powodowaé wystepowanie wymiotdw. Wszystkie te czynniki moga

powodowac wzrost ci$nienia krwi i powstanie krwawienia.

Stosuj krople Sulfarinol 3 x dz i uzywaj wody morskiej w spreju aby pomdc w
wydaniu wydzieliny z nosa.

Catkowicie unikaj stofica i1 solarium przez 8 tyg. po zabiegu. Goraco moze
spowodowac obrzek nosa. Stosuj kremy z wysokimi filtrami gdy przebywasz dtuzszy

czas na stoncu.

Podpis Pacjenta i data Podpis Lekarza
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