
CIRUGÍA ENDOSCÓPICA 

CONSENTIMIENTO PARA LA CIRUGÍA 
Por la presente autorizo Stephen A. Landers, MD para tratar la condición siguiente (s): 

Los procedimientos previstos para el tratamiento de mi condición (s) han sido explicados por mi médico y se 
enumeran a continuación: 

INFECCION RECURRENTE SENO y pólipos / o nasal 

Cirugía endoscópica 

Información del paciente: 

La cirugía endoscópica del sino se realiza por vía intranasal y se recomienda sólo después de que se haya 
determinado que el tratamiento médico no ha tenido éxito. La cirugía, tratamiento médico y la falta de 
intervención tienen riesgos, como hemorragias postoperatorias, complicaciones orbitales (deficiencia visual), la 
extensión intracraneal (cerebro daño o infección), las fugas de líquido cefalorraquídeo, persistente o recurrente 
obstrucción nasal debido a la imposibilidad de gestionar los pólipos, y recurrentes infecciones sinusales o nasal. 

Las radiografías y los hallazgos endoscópicos en cuenta junto con el estado clínico del paciente tras la 
evaluación médica y la terapia se identificarían los senos apropiada de tratar. 

Conocidos los efectos adversos potenciales incluyen

Si no se resuelve el infecciones de los senos o la reaparición de problemas de sinusitis y / o pólipos. Bleeding. 
El sangrado. Nasal crónico drenaje o la excesiva sequedad o formación de costras en la nariz. 
Necesidad de una mayor y más agresiva de la cirugía. 
 Necesidad de una evaluación de la alergia, tratamientos, o los controles del medio ambiente. 
Imposibilidad de mejorar o resolver enfermedades respiratorias concomitantes, como pueden, pero no limitado 
a, el asma, bronquitis o tos. 
Si no se resuelve asociados "sinusal o nasal" dolores de cabeza. 
Dolor o adormecimiento de los dientes superiores, el paladar, o la cara. 
Si no se restaura o empeoramiento del sentido del olfato o del gusto. 
Daños en los ojos y sus estructuras asociadas (extremadamente raro). 
El daño a la base del cráneo con meningitis resultante, absceso cerebral, o fuga de líquido cefalorraquídeo 
(extremadamente raro). 

Yo / Nosotros hemos tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre mi condición, formas alternativas de 
tratamiento, los riesgos no se recibe tratamiento, el procedimiento a utilizar, y yo / nosotros disponemos de 
información suficiente para dar este consentimiento informado. 
Yo / nosotros certificamos que este formulario ha sido plenamente explicado a mí / nosotros, y yo / nosotros 
entendemos su contenido. 
Yo / Nosotros entendemos cada esfuerzo será hecho para proporcionar un resultado positivo, pero no hay 
garantías. 

_________________________________________________   Fecha___________   Tiempo_____________ 
Paciente / Apoderado 

Nombre (letra de molde ) _____________________________________ 
Witness______________________________ 
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