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SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG CHIRURGICZNY LUB LECZENIE. OSWIADCZENIE.

Swiadoma zgoda na zabieg jest stosowana aby poinformowaé pacjenta o proponowanym leczeniu i
obejmuje przedstawienie czynnikow ryzyka i alternatywnych metod leczenia. Ten dokument jest oparty na
naukowej 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.

Rodzaj planowanego zabiegu operacyjnego : PLASTYKA POWIEK GORNYCH

Rodzaj planowanego znieczulenia : MIEJSCOWE (LIGNOKAINA 1%)
Ja NiZej POAPISANA/Y ... ... /imie i 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 pézn. 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
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nizej opisanego zabiegu chirurgicznego PALSTYKI POWIEK GORNYCH (BLEFAROPLASTYKI)
majgcego na celu korekcje nadmiaru tkanek okolicy powiek gérnych.
Otrzymatam/em nastepujgcy zestaw informaciji:
Swiadoma zgoda na operacje plastyki powiek gérnych,
Informacja o zabiegu plastyki powiek gérnych zatgcznik nr 1,
Informacje dotyczgce stanu zdrowia pacjenta i kwalifikacji do zabiegu — w tym wywiad $rodowiskowy i

epidemiologiczny- zatgcznik nr 2,
Pooperacyjne zalecenia po chirurgicznej korekcji powiek — zatgcznik nr 3,

Oswiadczam, ze udzielitam/em wyczerpujgcych i prawdziwych informacji o stanie mojego zdrowia,
przebytych chorobach, stosowanych lekach, zawartych w wywiadzie epidemiologicznym, stanowigcym
zatgcznik nr 2 do niniejszego oswiadczenia.

Ponadto oswiadczam, ze zostatam/em w sposob wyczerpujacy i w jezyku dla mnie
zrozumiatlym poinformowanaly o:

Rodzaju zabiegu, przewidywanym czasie trwania, sposobie znieczulenia oraz przewidywanym wyniku;
Wskazaniach i przeciwwskazaniach do zabiegu (w formie ustnej oraz pisemnej);
Typowych, najczesciej wystepujgcych powikfaniach wykonywanego zabiegu;

Sposobie postepowania po przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego, w tym o koniecznosci wdrozenia terapii
farmakologicznej;

Typowych, najczesciej wystepujgcych powiktaniach wdrazanej terapii farmakologicznej;

Koniecznosci odbycia wizyt konsultacyjnych po przeprowadzeniu zbiegu;



Negatywnych nastepstwach i powikfaniach, ktére mogag wystgpi¢ w zwigzku ze spéznionym zastosowaniem
sie do zalecen lekarza.

Mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z zabiegiem oraz przebiegu gojenia, skutkach nie stosowania
sie do zalecen lekarza, zgodnie z informacjg w zakresie operacji powiek, stanowigcej zatgcznik nr 1inr 3 do
niniejszego oswiadczenia;

Koniecznosci i sposobie przygotowania sie do przeprowadzenia zabiegu, w tym o Kkoniecznosci
wczesniejszego zakonczenia lub przerwania ewentualnej terapii jakiej jestem poddawanaly;

Kosztach zabiegu i leczenia, ktore akceptuje.

Zostatam/em poinformowanaly o uczuciu bélu towarzyszgcemu zabiegowi, wyrazajgcym sie pieczeniem,
szczypaniem, uciskiem, napieciem.

Zostatam/em poinformowanal/y o moggcych wystgpi¢ odczuciach wrazliwosci skory w obszarze twarzy i
gtowy.

Zostatam/em poinformowanaly o obrzeku, ktory jest nieunikniony po zabiegu. Jestem przygotowanaly na to,
ze obrzek moze utrzymywac sie w ciggu 2 tygodni, asymetria twarzy, siniaki mogg by¢ widoczne w okresie
dtuzszym niz 2 tygodnie. W pézniejszym okresie nawracajgcy obrzek moze pojawiac sie w porze porannej,
lekka asymetria twarzy moze wystepowaé w czasie powyzej 3 miesiecy od zabiegu. Bél bedzie utrzymywat
sie szczegolnie w pierwszych dniach (okolicy ran pooperacyjnych).

Zostatam/em poinformowanaly, ze w sytuacji zaobserwowania zaburzeh pooperacyjnych w postaci
podwyzszonej temperatury ponad 37,5 °C, pulsujgcego bdlu, zauwazalnej asymetrii, pogtebiania sie obrzeku
jestem zobowigzanal/y do natychmiastowego zgtoszenia sie do lekarza.

Zostatam/em poinformowanaly, ze zabieg odbywa sie w znieczuleniu miejscowym.

Zostatam/em poinformowanaly o zaletach oraz powiktaniach zwigzanych z zastosowaniem znieczulenia
miejscowego, kidre mogg objawi¢ sie réznymi alergicznymi reakcjami (wstrzas anafilaktyczny, obrzek
Quinckego, omdlenie, utrata przytomnosci) oraz krwiakami w miejscu wktucia.

Jestem sSwiadomaly, ze mozliwy do osiggniecia efekt zabiegu, okres gojenia i skutecznosc
ewentualnej terapii pooperacyjnej nie mogg zosta¢ okreslone w sposéb scisty, co wynika ze specyfiki
planowanego zabiegu.

Jestem réwniez swiadomaly, ze koncowy efekt zabiegu, jak réwniez przebieg okresu pooperacyjnego
sg Scisle uzaleznione od indywidualnego przypadku i moze odbiega¢ od ustalonego wczes$niej efektu,
omawianego podczas konsultacji kwalifikacyjnej, i ze lekarz nie ma wptywu na przebieg okresu
pooperacyjnego i rekonwalescencji.

Jestem ponadto swiadomaly, ze ostateczny efekt zabiegu zalezy od wielu czynnikéw wymienionych
w Informacji w zakresie zabiegu (operaciji), stanowigcej Zatgcznik nr 1 do niniejszego oswiadczenia, m. in.
od stanu mojego zdrowia, wieku, elastycznosci skéry, indywidualnej reakcji skéry i catego organizmu na
podane leki.

Przed przystgpieniem do zabiegu zostatam/em wyczerpujgco i dostepnie poinformowanaly o tym, ze
koncowy efekt zabiegu nie jest identyczny w kazdym przypadku i moze odbiegac od efektéw, ktdre osiggnieto
u innych pacjentéw.

Jestem swiadomaly, ze w trakcie zabiegu, leczenia oraz znieczulenia mogg wystgpi¢ nieprzewidziane
okolicznosci, ktorych nieuwzglednienie mogtoby grozi¢ niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkim
uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia, wymagajgce przeprowadzenia dodatkowych zabiegow.

Niniejszym zezwalam lekarzowi upowaznionemu do przeprowadzenia planowanej operacji
wykonania dodatkowych zabiegow, ktore mogg okazaé sie niezbedne z uwagi na wyzej wymienione
okolicznosci. Zgoda wyrazona w tym paragrafie uwzgledni takze wszelkie stany zdrowotne wymagajgce
leczenia, nieznane mojemu lekarzowi w czasie kiedy zabieg sie rozpoczat. Wyrazam zgode na podanie mi
zaproponowanych srodkéw znieczulajgcych, w tym na zasugerowane mi leczenie bolu pooperacyjnego.

Rozumiem, iz wszystkie formy znieczulenia sg obarczone pewnym stopniem ryzyka i mozliwoscig
komplikacji, urazu a czasami takze $mierci.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z zaleceniami przed- i pooperacyjnymi, ktérych przestrzeganie
ma na celu umozliwi¢ prawidtowy proces rekonwalescencji. Niniejszym zobowigzuje sie do przestrzegania



wszelkich zalecen lekarskich, w tym do zaleceh pooperacyjnych, ktére zostang mi przedstawione na pismie
po dokonanym zabiegu w formie Zatgcznika nr 3 do niniejszego oswiadczenia, jak réwniez do zgfaszania sie
na wskazane wizyty kontrolne w wyznaczonych terminach.

Oswiadczam, ze miatam/em mozliwos¢ zadawania lekarzowi pytan dotyczgcych zabiegu, mozliwych
komplikacji, ryzyka powiktan, dalszego leczenia, zalecen pooperacyjnych, zas odpowiedzi byty dla mnie
zrozumiate i udzielone w sposéb wyczerpujacy.

Zostatam/em ponadto poinformowanaly o alternatywnych metodach leczenia (nie wylgczajgc
zaniechania leczenia) i alternatywnych zabiegach.

Oswiadczam, ze tres¢ zgody zostata mi przedstawiona przed przystgpieniem do zabiegu, a czas,
ktéry uptynat miedzy przekazaniem tresci zgody a wykonaniem zabiegu byt w zupetnosci wystarczajgcy,
abym mogta/mogt w sposéb w petni dla mnie zrozumiaty zapoznac sie z jej trescig, w zwigzku z czym
Swiadomie decyduje sie na wykonanie u mnie zabiegu.

Uzyskatam/em wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie zadawane przeze mnie pytania dotyczgce
planowanego zabiegu..

Wyrazam zgode na wykonanie stosownej dokumentacji zwigzanej z zabiegiem, jak réwniez na
fotografowanie, utrwalanie przebiegu zabiegu za pomocg srodkow utrwalajgcych obraz i dzwiek dla celéw
medycznych, naukowych lub edukacyjnych, z zastrzezeniem, iz moja tozsamo$¢ nie zostanie ujawniona.
Zgadzam sie, aby w trakcie wykonywania zabiegu obecne byty osoby niezbedne do udzielenia niniejszego
Swiadczenia oraz inne osoby, ktérych uczestnictwo w zabiegu ma cel Scisle edukacyjny i polega¢ bedzie
wytgcznie na obserwacji zabiegu i zaznajamianiu sie z dokumentacjg z nim zwigzang.

Jestem Swiadomaly, ze podstawg roszczenia cywilnego przeciwko lekarzowi nie sg przypadki, w
ktérych efekt zabiegu nie bedzie pokrywat sie Scisle z moimi oczekiwaniami, a jego przeprowadzenie i
postepowanie po jego zakohczeniu odpowiadato wymaganiom aktualnej wiedzy medyczne,j.

Wyrazam zgode na pozbycie sie, a co sie z tym wigze wywodz i utylizacje sprzetu medycznego uzytego
podczas zabiegu oraz tkanek czy czesci ciata ktdre zostaty usuniete podczas zabiegu.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie wnikliwie z trescig formularza.
Oswiadczam, ze Pan DoKtOr ..o

przeprowadzila ze mng w dniu..................... 0 godzinie................... rozmowe dotyczaca
postepowania przed-, sréd- i pooperacyjnego. Podczas rozmowy miatam/em mozliwos¢é zadawania pytan
dotyczgcych zabiegu korekcji powiek, komplikacji, jakie mogg wystgpi¢ podczas operacji, opieki
pooperacyjnej, ryzyka zwigzanego z planowanym zabiegiem. Informacje zostaty mi przekazane w sposéb
zrozumiaty i wyczerpujgcy. Otrzymatam zalecenia pooperacyjne. Nie mam pytan.

Kwituje odbiodr kopii zatacznika nr 1 — Informacja o zabiegu plastyki powiek gérnych zatgcznik.

Kwituje odbiér kopii zatgcznika nr 2 - Informacje dotyczgce stanu zdrowia pacjenta i kwalifikacji do zabiegu
— w tym wywiad Srodowiskowy i epidemiologiczny.

Kwituje odbidr kopii zatgcznika nr 3 - Pooperacyjne zalecenia po chirurgicznej korekcji powiek

Podpis Pacjenta oraz data

Podpis Lekarza oraz data



ZALACZNIK nr 1
INFORMACJA O ZABIEGU OPERACJI POWIEK GORNYCH

Imie i NAZWISKO PaCIENta. .. ..o
Data urodzenia...........................

Instrukcja:
Ponizszy zatgcznik jest dokumentem napisanym w celu poinformowania pacjentki/ta o zabiegu korekcji
obwistosci skéry powiek gérnych, ryzyku zabiegu operacyjnego oraz innych, alternatywnych metodach
leczenia. Bardzo wazne jest, aby Pani/Pan przeczytata te informacje doktadnie i do korca. Prosze podpisac
kazdg strone, co bedzie potwierdzeniem zapoznania sie z catym dokumentem.

Informacje ogélne

Charakterystyka operacji

Wskazania:

Operacja obwistosci skéry powiek gornych jest postepowaniem chirurgicznym w znieczuleniu
miejscowym (zazwyczaj roztwor Lignokainy), majgcym na celu usunigcie nadmiaru skéry, a czasami i miesni
z powiek gérnych. Tkanka tluszczowa dookota oczu, tworzgca przepukliny ttuszczowe, moze by¢ rowniez
usunieta. Zabieg moze pomdc w poprawie wygladu pacjentdw, ktdérzy majg nadmiar skory na powiekach
gornych.

Korekcja powiek nie usunie tzw. “ kurzych fapek “, nie zmniejszy sincéw pod oczami ani nie podniesie
brwi. Operacja powiek nie zatrzyma procesu starzenia. Zabieg ten ma jedynie na celu zmniejszenie wygladu
luZznej skory w okolicy gérnych powiek.

Leczenie alternatywne:

Alternatywne postepowanie moze polega¢ na niewykonywaniu operacji korekcji obwisto$ci skoéry
powiek. Uzyskanie poprawy napiecia skory, oraz wyglagdu zmarszczek wokét oczu mozna osiggnaé poprzez
stosowanie metod rewitalizacji skéry tej okolicy — mezoterapia, laseroterapia lub podnoszenie brwi za
pomocg wszczepienia nici. Niewielkie zmarszczki skéry moga by¢ zmniejszone poprzez zastosowanie
chemicznych peelingéw skéry, zabiegdéw laserowych, podawaniem botulinotoksyny. Kazdy z tych zabiegow
jest zwigzany takze z pewnym ryzykiem i powiktaniami.

Dajace sie przewidzie¢ nastepstwa zabiegu:

1. Blizny — Kazde postepowanie chirurgiczne powoduje powstawanie blizn, ktére czasami nie sg
tadne. Nieprawidtowe blizny mogg powstawaé na skorze lub dotyczy¢ gtebiej potozonych tkanek. Blizny moga
miec¢ kolor réznigcy sie od koloru otaczajgcej skéry. W celu korekgciji tych blizn moze by¢ konieczna dodatkowa
operacja. Czasami dochodzi do powstawania matych skérnych torbieli w miejscu szwéw.

2. Przebarwienia skoéry/obrzek — zasinienia skéry i obrzek okolicy operowanej zawsze wystepuja
normalnie po operacji powiek. Skora w operowanej okolicy moze wydawac sie jasniejsza lub ciemniejsza niz
otaczajgca skoéra. Rzadko zdarza sie jednak, ze to przebarwienie skory moze utrzymywacé sie przez dtugi
okres czasu lub moze pozosta¢ na zawsze.

3. Asymetria — pewna asymetria twarzy i okolicy oczu wystepuje u wiekszosci ludzi. Réznice w
wygladzie twarzy, jej symetrii moze takze wystepowac po operacji. Dodatkowa operacja moze by¢ konieczna
w celu poprawy asymetrii.

4. Odlegte wyniki — Zmiany wygladu powiek moze byé zwigzana z wiekiem, odchudzaniem sie lub
tyciem, opalaniem sie lub z innymi zmianami w organizmie zachodzgcymi niezaleznie od przebytej operacii.
Zabieg obwistosci skory powiek nie zatrzyma procesu starzenia sie skory i nie spowoduje, ze wynik operacji
pozostanie na zawsze. Dalsze leczenie lub operacje mogg by¢ konieczne w celu zatrzymania wynikéw
operaciji.

5. Bol - po operacji powiek ustepuje po paru dobach. Przewleklty bdl jest bardzo rzadkim powiktaniem
po operacji powiek. Po lekach przeciwbolowych nie wolno prowadzi¢ samochodu, nie wolno podejmowac
waznych decyzji, nie wolno pi¢ alkoholu.

Czynniki ryzyka zwigzane z operacja obwistosci skory powiek

Kazde leczenie operacyjne obejmuje pewne czynniki ryzyka i jest bardzo wazne zrozumienie ryzyka
zwigzanego z zabiegiem korekcji obwistosci skory powiek.

Podjecie decyzji o wykonaniu zabiegu jest sprawg indywidualng i polega na poréwnaniu ryzyka z
mozliwg poprawg wygladu powiek. Pomimo, ze wigkszos¢ pacjentow nie ma wtasnych doswiadczeh z nizej
wymienionymi powikfaniami, powinna Pani/Pan oméwi¢ je z chirurgiem aby uzyska¢ pewnos$c¢ co do podjecia



wiasciwej decyzji i w petni zrozumied ryzyko, potencjalne powikfania i konsekwencje operaciji.

1. Krwawienie — wystepuje rzadko. Jest mozliwe w trakcie lub po operacji. Krwawienie moze wystepowaé
pod skore lub wokot gatki ocznej. Jezeli krwawienie wystepuje po operacji to wymaga szybkiego leczenia lub
zabiegu. Aby zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia krwawienia nie mozna zazywaé aspiryny i lekow
przeciwzapalnych co najmniej 10 dni przed planowanym zabiegiem. Nadcisnienie, jezeli nie jest leczone,
moze powodowac krwawienie podczas lub po zabiegu. Stosowanie zi6t oraz suplementow diety moze takze
powodowaé wzrost ryzyka krwawienia. Nadmierna ilos¢ krwi zgromadzona pod skérg (krwiak) moze
spowodowac opdznione gojenie i powstanie nieprawidtowych blizn.

2. Infekcja ran pooperacyjnych — jest bardzo rzadkim powikfaniem po tego typu operacji. Jesli wystgpi infekcja
leczenie polega na podawaniu antybiotykow. Jezeli infekcja nie reaguje na leczenie antybiotykami, moze by¢
konieczna dodatkowa operacja.

3. Prosaki — wystepujg rzadko. Objawy polegajg na obecnosci matych biatawych punktéw w okolicy blizn
pooperacyjnych.

4. Utrata wzroku — jest wyjatkowo rzadka po operacji powiek. Moze jg spowodowaé wewnetrzne krwawienie
wokot oka. Utrata wzroku nie da sie przewidzie¢ wczes$niej.

5. Uszkodzenie gtebiej potozonych struktur — podczas zabiegu operacyjnego moze dojs¢ do uszkodzenia
gtebiej potozonych struktur takich jak nerwy, naczynia krwionosne, miesnie. Uszkodzenia te mogg by¢
przejsciowe lub na zawsze.

6. Problemy z ,suchym okiem, — po operacji powiek moze dochodzi¢ do trwatych zaburzeh zwigzanych ze
zmniejszeniem produkcji fez. Wystepowanie tego powikiania jest rzadkie. Osoby, ktére normalnie majg suche
oczy muszg zdawac sobie sprawe z mozliwosci pogorszenia stanu oczu. 6. Zmiany chorobowe/nowotworowe
skory — korekcja powiek jest zabiegiem majgcym na celu usuniecie nadmiaru skory i korekcji gtebiej
potozonych struktur powieki. Zmiany chorobowe i nowotworowe mogg wystepowaé niezaleznie od tej
operaciji.

7. Ektropion — rzadkim powiktaniem jest odstawanie powieki dolnej od gatki ocznej. W celu korekcji tego
powikfania konieczne jest wykonanie dodatkowej operacji.

8. Niecatkowite domykanie szpary powiekowej — ekspozycja rogowki i jej wysychanie moze wymagacé
dodatkowej korekcji.

9. Opadanie powieki - rak mozliwosci panowania nad ruchami powiek, zmniejszenie wielkosci szpary ocznej.
10. Niezadowalajgcy efekt — mozliwy jest zty wynik po operacji powiek. Obejmuje on widoczne deformacje,
utrata funkgcji, rozejscie sie rany lub utrata czucia. Lub niezadowolenie pacjenta/ki z efektu estetycznego.
Dodatkowa operacja moze by¢ konieczna w celu usuniecia tych powiktan. Konieczno$é wykonania powtorne;j
operaciji czesto nie da sie przewidzie¢ przed pierwotng operacja.

11. Reakcje alergiczne — rzadko wystepujg reakcje alergiczne na szwy, preparaty stosowane miejscowo,
obtozenie. Reakcje ogdlnoustrojowe sg bardzo powazne i sg zwigzane z rekcjg na leki. Reakcje alergiczne
mogg wymagac dodatkowego leczenia.

12. Utrata rzes — utrata rzes moze wystgpi¢ w powiekach dolnych w tych obszarach skory, ktére sg uniesione
do goéry w trakcie zabiegu. Nie jest mozliwe przewidzenie tego rodzaju powiktania. Utrata rzes moze by¢
przejsciowa lub trwata.

13. Przedtuzone gojenie rany— mozliwe jest rozejscie sie rany lub przediuzone gojenie rany. Pacjentki/ci
palgce papierosy majg wieksze ryzyko wystgpienia martwicy skory lub komplikacji zwigzanych z gojeniem
sie rany.

14. Znieczulenie — zardwno ogodlne, jak i miejscowe znieczulenie niesie ze sobg pewne ryzyko. Mogg to by¢
zarowno powiktania, jak i Smierc.

15. Wistrzgs — wystepuje niezmiernie rzadko i zwigzany jest z duzg utratg objetosci krwi lub reakcjg alergiczng
na lek znieczulajgcy. Taki stan wymaga natychmiastowego leczenia.

16. Kontakty intymne po operacji — mogg powodowaé krwawienie lub powstanie krwiaka. Dodatkowo moze
doj$¢ do powstania zasinien i obrzekdéw co przediuzy lub utrudni proces gojenia.

17. Informacja o lekach antykoncepcyjnych — prosze poinformuj czy przyjmujesz leki antykoncepcyjne i czy
nie jestes w cigzy. Wiele lekéw, m. in. antybiotyki moze neutralizowac leki antykoncepcyjne i moze dojs¢ do
zajscia w cigze.

18. Choroby neurologiczne i psychiatryczne objawy — w literaturze przedmiotu opisywano wystepowanie
zaburzen psychicznych po operacji powiek zwigzanych z niespetnionymi oczekiwaniami zwigzanymi z
wygladem po zabiegu. Wazne sg realne oczekiwania pacjenta. Zabieg ma na celu poprawe wygladu, a
nie uzyskanie idealnego efektu.

19. Leki - po lekach przeciwbdlowych nie wolno prowadzi¢ samochodu, nie wolno podejmowac¢ waznych
decyzji, nie wolno pi¢ alkoholu.

20. Palenie papierosow — pacjenci palgcy papierosy lub narazeni na dziatanie dymu papierosowego majg
wieksze ryzyko na wystgpienie chirurgicznych powiktan w trakcie procesu gojenia i nieprawidtowego gojenia
blizny. Dodatkowo moze u pacjenta dochodzi¢ do efektdw ubocznych w postaci ktopotéw ze znieczuleniem



czy tez krwawieniem.

Prosze o wybér prawidiowego stwierdzenia poprzez wstawienie symbolu ,,x” we wskazanym miejscu
ponizej:

......... nie pale papierosow .........pale papierosy.

Zrozumiatam/-em, ze istnieje potencjalne ryzyko wptywu przebywania w pomieszczeniu z dymem
papierosowym na powstanie chirurgicznych powiktan.

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

Powiktania z winy pacjenta. Mogg mie¢ miejsce w nastepujacych przypadkach :
1. Niestosowania sie pacjenta do zalecen pooperacyjnych,

2. Nie zgtaszania sig na wizyty kontrolne,

3. Nie przestrzegania odpowiedniej diety,

4. Powstrzymywania sie¢ od wykonywania niektorych czynnoSci.

Mozliwe postepowanie towarzyszace zabiegowi oraz okolicznosci je uzasadniajace:

W trakcie zabiegu operacyjnego moze dojs¢ do sytuacji wymagajgcej zastosowania dodatkowej
procedury postepowania nie uzgodnionej przed zabiegiem z pacjentem. Wystgpienie komplikacji w trakcie
zabiegu lub w okresie pooperacyjnym moze spowodowaé konieczno$¢ wykonania dodatkowych zabiegéw,
nie omawianych wczesniej z pacjentem. W przypadku wystgpienia powiktann konieczne jest wykonanie
dodatkowej operacji lub zastosowanie innego leczenia. Nawet kiedy ryzyko wystgpienia powiktan nie jest
duze i dochodzi do nich rzadko nalezy liczy¢ sie z mozliwoscig ich wystgpienia i zabiegami majgcymi na celu
poprawe wyniku pierwotnej operacji.

Zastrzezenia i pytania
Pacjenta/Pacjentki:



ZALACZNIK nr 2

INFORMACJE DOTYCZACE STANU ZDROWIA PACJENTKI/TA | KWALIFIKACJI DO ZABIEGU - W
TYM WYWIAD SRODOWISKOWY | EPIDEMIOLOGICZNY:

Wszystkie podane w niniejszym oSwiadczeniu informacje sg objete tajemnica lekarska i stuzg jedynie
trosce o Pani/Pana bezpieczeristwo. Prosze dokfadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania i zaznaczy¢
odpowiednig odpowiedz: TAK lub NIE. W przypadku trudno$ci z odpowiedzig prosze poming¢ pytanie i przed
udzieleniem odpowiedzi wyjasnic watpliwosci z wykonujgcym zabieg lub lekarzem prowadzgcym.

W petni poinformowanaly o przeciwwskazaniach do zabiegu niniejszym o$wiadczam, Ze NIE CIERPIE
na wymienione ponizej choroby i schorzenia:

choroba autoimmunologiczna

ciezka choroba fizyczna

kolagenoza

choroba niedokrwienna serca

nadcisnienie Il i lll stopnia

hemofilia

zaburzenia psychiczne i neurotyczne

nowotwory

choroby zakazne

stany zapalne

opryszczka

zaburzenia krzepniecia krwi

alergiczne reakcje na preparaty do znieczulenia miejscowego
przyjmuje leki na state (prosze Wpisag)..........ocouiiiiiiii i,

Zaswiadczam, ze

nie jestem w cigzy

nie karmie dziecka piersig

nie przyjmuje lekéw przeciwzakrzepowych

nie wszczepiano mi nierozpuszczalnych implantdéw w obszarze planowanej interwenciji

nie wystepuje u mnie tendencja do przerostu i bliznowacenia (tworzenie keloidow)

nie wystepuje u mnie potwierdzona nadwrazliwos¢ na preparaty stosowane w trakcie procedury
(Lidocaina, Adrenalina, Kodan, Octenisept)

Podpis Pacjenta/ki i data Podpis Lekarza



ZALACZNIK nr 3

POOPERACYJNE ZALECENIA PO CHIRURGICZNEJ KOREKCJI POWIEK GORNYCH.

Zabieg korekcji obwistosci powiek bedzie trwat okoto 1 godziny. Podany czas przebiegu operaciji jest
orientacyjny i moze ulega¢ zmianie. Po tym okresie bedzie zastosowany uciskowy opatrunek na okolice oczu
w celu zmniejszenia obrzekow i zasinien w postaci zimnych oktadéw z termoforem. Zazwyczaj obrzek i
zasinienia ustepujg po okoto 2 tygodniach.

1. Wszystkie szwy sg usuwane za 5-7 dni.

2. Kontrola w klinice po 4-7 dniach — wg wyznaczonego terminu przez operatora.

3. W przypadku pojawienia sie jakichkolwiek objawéw patologicznych lub watpliwosci prosze o
niezwtoczny kontakt z lekarzem i zgtoszenie mu tego faktu. W takim przypadku lekarz moze wyznaczy¢
dodatkowy termin wizyty.

3. Konieczne jest wysokie utozenie gtowy przez 48 godzin po operacji w celu zmniejszenia obrzekdw.

4. Szwy moga byc¢ usuniete jedynie w Klinice

5. Prosze nie opuszczac¢ gtowy ponizej poziomu serca

6. Nos ubranie, ktore zapina sie z przodu lub z tytu. Unikaj ubran zaktadanych przez gtowe.

7. Catkowicie unikaj stohca i solarium przez 6 tyg. po zabiegu. Gorgco moze spowodowaé obrzek
powiek.

8 . Zakaz wykonywania ¢wiczen fizycznych przez okres 2 tygodni

9 . Zakaz wysitkow i intensywnych ¢wiczen fizycznych przez okres 1 miesigca.

10. Soczewki kontaktowe mozna zatozy¢ 2-3 dni po operacji.

11. ARNIKA w Zelu na zasinione miejsca 2-3 razy dziennie

12. SUTRISEPT hydrozel na rany pooperacyjne 3 razy dziennie do momentu usuniecia szwoéw.

13. Po usunieciu szwdw na blizny pooperacyjne prosze stosowac plastry silikonowe i zel SUTRICON.
Terapia zalecana jest do 3-6 mies.

14. Zakaz picia alkoholu oraz palenia papierosow przez 3 tygodnie po operacji.

15. Stosuj jedynie leki przepisane przez lekarza. Nie przyjmuj lekdw na pusty zotgdek, bo moze to
powodowaé wystepowanie wymiotéw. Wszystkie te czynniki mogg powodowaé wzrost cisnienia krwi i
powstanie krwawienia.

W petni zdaje sobie sprawe, ze niezastosowanie sie do zalecen i wymagan lekarza moze wywotaé
miejscowe lub ogdlne powiktania lub przyczynic sie do ich rozwoju. To z kolei moze wptyngé na pogorszenie
efektu zabiegu, wydtuzenie czasu trwania gojenia, a w niektorych przypadkach moze wymagaé
przeprowadzenia powtdrnego zabiegu. Niniejszym, Jesli stanie sie to z mojej winy, poniose osobistg
odpowiedzialnos¢ (z odpowiedzialnoscig finansowg wigcznie).

Podpis Pacjenta/ki i data Podpis Lekarza



