Informacja dla pacjenta i Swiadoma zgoda — elektrokoagulacja nieprawidtowo rosnacych rzes

INFORMACIJA DLA PACIENTA
ORAZ SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG
ELEKTROKOAGULACIJA NIEPRAWIDLOWO ROSNACYCH RZES

Cel dokumentu

Dokument ma poméc w przeprowadzeniu i udokumentowaniu rozmowy z pacjentem przed zabiegiem elektrokoagulacji
nieprawidtowo rosngcych rzes. Nie zastepuje indywidualnej kwalifikacji lekarskiej, badania okulistycznego ani oceny przyczyny
nieprawidtowego wzrostu rzes. Zakres zabiegu, liczba usuwanych rzes, technika, ryzyko i zalecenia nalezy kazdorazowo dostosowac
do stanu oka, powiek, powierzchni rogéwki, choréb ogélnych i stosowanych lekdw.

1. Dane pacjenta, lekarza i zabiegu

Imie i nazwisko pacjenta

PESEL / data urodzenia

Adres / telefon kontaktowy
Lekarz wykonujacy / kwalifikujacy
Placéwka

Data i miejsce sporzadzenia
dokumentu

e frd R [ trichiasis [ distichiasis [ rzesy draznigce rogéwke/spojowke [ inne:

Planowany zabieg elektrokoagulacja nieprawidtowo rosngcych rzes
Strona zabiegu [J oko prawe [ oko lewe [ obustronnie

Lokalizacja rzes [ powieka gér.na [ powieka dolna [ okolica kata przysrodkowego [ okolica kata
bocznego [inne: ....cccoveeveveenne

Szacowana liczba rzes / MIeSZKOW  ......ocuooiiiiecic e e

. [ elektrokoagulacja [ elektroliza [ radiofrekwencja/diatermia [ inna:
Planowana technika

Znieczulenie

Zabieg taczony z inng procedurg O nie Otak: coeeeeeeeeereeereeceeceeeree e
CZESC A. INFORMACJA DLA PACJENTA

2. Na czym polega problem nieprawidtowo rosnacych rzes?

Nieprawidtowo rosngce rzesy moga by¢ skierowane w strone powierzchni oka i drazni¢ spojéwke lub rogéwke. Moze to powodowac
uczucie ciata obcego, fzawienie, zaczerwienienie, bol, swiattowstret, nawracajace stany zapalne, ubytki nabtonka rogéwki, a w
ciezszych przypadkach owrzodzenie, bliznowacenie rogéwki i pogorszenie widzenia. Przyczyng mogg by¢ m.in. trichiasis, distichiasis,
blizny powieki, przewlekte zapalenia, przebyte urazy lub nieprawidtowe ustawienie powieki.

3. Na czym polega elektrokoagulacja rzes?

Elektrokoagulacja polega na miejscowym zniszczeniu mieszka nieprawidtowo rosngcej rzesy za pomocg energii cieplnej/elektrycznej,
zwykle po wczesniejszym znieczuleniu miejscowym. Lekarz identyfikuje rzese lub mieszek, moze usungc rzese peseta, a nastepnie
wprowadza cienka elektrode/igte w okolice mieszka i wykonuje koagulacje. Celem jest zmniejszenie ryzyka ponownego odrastania
rzesy w nieprawidtowym kierunku.

4. Cel zabiegu

Celem zabiegu jest trwate lub dtugotrwate usuniecie wybranych nieprawidtowo rosnacych rzes, zmniejszenie draznienia powierzchni
oka, ochrona rogowki i spojowki oraz ograniczenie dolegliwosci takich jak pieczenie, tzawienie, bdl, uczucie piasku pod powieka i
nawracajace zaczerwienienie oka.
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5. Realistyczne oczekiwania i ograniczenia metody

Elektrokoagulacja dotyczy konkretnych, wybranych rzes/mieszkéw. Nie zawsze pozwala na uzyskanie petnego i trwatego efektu po
jednym zabiegu. Rzesy moga odrosna¢, moga pojawic sie nowe nieprawidtowo rosnace rzesy, a zabieg moze wymagac powtdrzenia.
Skutecznosé zalezy m.in. od liczby rzes, gtebokosci i potozenia mieszkdw, przyczyny choroby, bliznowacenia powieki, jakosci tkanek
oraz gojenia. Zabieg nie koryguje przyczyny mechanicznej, jezeli problem wynika np. z entropionu, istotnej wiotkosci powieki,
bliznowacenia lub nieprawidtowego ustawienia brzegu powieki.

Wazna informacja o efekcie

Elektrokoagulacja nieprawidtowo rosngcych rzes nie daje gwarancji trwatego usuniecia wszystkich draznigcych rzes. U czesci
pacjentdw konieczne sg kolejne zabiegi lub leczenie przyczyny podstawowej, np. operacyjna korekcja ustawienia powieki.

6. Mozliwe alternatywy

e okresowa obserwacja i leczenie zachowawcze, jezeli ryzyko dla rogéwki jest niewielkie;

e nawilzanie oka kroplami lub zelami, leczenie zapalenia brzegdw powiek, leczenie zespotu suchego oka;

e mechaniczne usuwanie rzes pesetg/epilacja - zwykle efekt czasowy, rzesa moze odrosngg;

e inne metody niszczenia mieszkdw rzes, np. laser, krioterapia, radiofrekwencja - zaleznie od dostepnosci i wskazan;

e  zabieg operacyjny korygujacy ustawienie powieki lub brzegu powieki, jezeli przyczyng jest entropion, blizna, nieprawidtowe
ustawienie powieki lub inna patologia anatomiczna;

e odroczenie zabiegu albo rezygnacja z zabiegu po omoéwieniu ryzyka z lekarzem.

7. Mozliwe skutki zaniechania leczenia

e utrzymywanie sie dolegliwosci: bdl, pieczenie, tzawienie, $wiattowstret, uczucie ciata obcego;

®  nawracajace stany zapalne spojowki i brzegéw powiek;

e  otarcia i ubytki nabtonka rogéwki, zapalenie rogédwki, owrzodzenie rogéwki;

e powstanie blizn rogéwki, pogorszenie ostrosci widzenia, a w skrajnych sytuacjach ciezkie powikfania rogéwkowe;
e konieczno$¢ bardziej rozlegtego leczenia w przysztosci.

8. Przeciwwskazania i sytuacje wymagajace szczegolnej ostroznosci

e czynna infekcja oka, powiek lub skéry w okolicy zabiegowej;

e aktywne, nasilone zapalenie brzegdéw powiek lub spojéwek - moze wymagac¢ wczeéniejszego leczenia;

e niekontrolowana cukrzyca, zaburzenia gojenia, ciezkie choroby ogdlne w okresie zaostrzenia;

e  zaburzenia krzepniecia krwi lub stosowanie lekéw przeciwkrzepliwych/przeciwptytkowych - wymagaja omdwienia z lekarzem;

e uczulenie lub wczesniejsza ciezka reakcja na leki znieczulajgce miejscowo, srodki odkazajgce, antybiotyki lub masci okulistyczne;

e cigza lub karmienie piersia - nalezy poinformowac lekarza, aby indywidualnie oceni¢ zasadnosc¢ i termin zabiegu;

e wszczepiony rozrusznik serca, kardiowerter-defibrylator, neurostymulator lub inne urzadzenie elektroniczne - nalezy
poinformowac lekarza przed zabiegiem;

e  brak mozliwosci wspotpracy podczas zabiegu lub utrzymania zalecen po zabiegu.

9. Przygotowanie do zabiegu

e nalezy poinformowac lekarza o wszystkich chorobach, alergiach, lekach, suplementach i wczesniejszych zabiegach okulistycznych;

e nie nalezy samodzielnie odstawiac lekdw przeciwkrzepliwych lub przeciwptytkowych - decyzje nalezy uzgodni¢ z lekarzem
prowadzacym;

e w dniu zabiegu nie stosowac¢ makijazu oczu, kremoéw, ttustych preparatéw na powiekach ani soczewek kontaktowych, chyba ze
lekarz zaleci inaczej;

e w przypadku infekcji, gorgczki, nasilonego zaczerwienienia oka, ropnej wydzieliny lub pogorszenia stanu ogélnego nalezy
skontaktowac sie z placéwka przed zabiegiem;

e  po zabiegu widzenie moze by¢ czasowo zamglone przez masé/krople, tzawienie lub podraznienie - warto zaplanowa¢ bezpieczny
powrdt do domu.

CZESC B. RYZYKA, POWIKEANIA | ZALECENIA

10. Mozliwe powiktania i dziatania niepozadane

Powiktania czestsze lub zwykle przemijajace

e  Dbal, pieczenie, ktucie, uczucie ciata obcego, tzawienie lub przejsciowe pogorszenie komfortu oka;
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e  zaczerwienienie, obrzek, tkliwos¢, niewielkie krwawienie lub strupki w miejscu zabiegu;
e czasowe zamglenie widzenia po masci, kroplach, tzawieniu lub podraznieniu oka;
e  przejSciowa nadwrazliwosc na swiatto;
e  konieczno$¢ powtdrzenia zabiegu z powodu odrostu rzesy lub pojawienia sie nowych nieprawidtowych rzes.

Powiktania rzadsze, ale istotne

e zakazenie powieki, spojowki lub powierzchni oka;

e nadmierne bliznowacenie, zgrubienie, przebarwienie lub odbarwienie w miejscu zabiegu;

e  znieksztatcenie, drobne weciecie lub nieréwnos¢ brzegu powieki;

e utrata sasiednich prawidtowych rzes, przerzedzenie rzes lub zmiana ich kierunku wzrostu;

e uszkodzenie lub podraznienie ujs¢ gruczotéw powiekowych i nasilenie objawéw suchego oka;

e  otarcie, ubytek nabtonka, oparzenie lub zapalenie rogéwki/spojowki;

e bol przewlekty lub utrzymujgca sie nadwrazliwos¢ miejsca zabiegu;

e niedostateczny efekt, nadmierny efekt, nawrét problemu albo konieczno$é zastosowania innej metody leczenia;
e reakcja alergiczna lub nietolerancja na leki znieczulajace, srodki odkazajace, krople, masci lub opatrunki;

e bardzo rzadko: powiktania moggce wymagacé pilnego leczenia okulistycznego i wptywac na ostrosé widzenia.

Brak gwarancji efektu

Pacjent przyjmuje do wiadomosci, ze celem zabiegu jest zmniejszenie draznienia powierzchni oka przez wybrane rzesy, ale nie
mozna zagwarantowac trwatego usuniecia problemu, idealnego efektu ani braku koniecznosci dalszego leczenia.

11. Znieczulenie

Zabieg wykonuje sie najczesciej w znieczuleniu miejscowym, kroplowym i/lub nasiekowym. Podczas podawania znieczulenia oraz
samego zabiegu mozliwe sa: krétkotrwaty bdl, pieczenie, uczucie rozpierania, krwiak po wktuciu, reakcja wazowagalna, kotfatanie serca,
zawroty gtowy, omdlenie, reakcja alergiczna lub inne dziatania niepozgdane. Pacjent powinien poinformowac lekarza o wczeéniejszych
reakcjach na znieczulenie miejscowe.

12. Zalecenia po zabiegu

e stosowac krople, mas¢, higiene brzegu powieki i inne leki doktadnie wedtug zalecen lekarza;

e nie pocieraé oka i nie drazni¢ miejsca zabiegu;

e  przez okres wskazany przez lekarza unika¢ makijazu oczu, basenu, sauny, kagpieli w zbiornikach wodnych i ekspozycji miejsca
zabiegu na zabrudzenie;

e wrazie zaleconej kontroli zgtosi¢ sie w wyznaczonym terminie;

e nie usuwac samodzielnie strupkdw ani nie manipulowac przy brzegu powieki;

e jezeli pojawia sie nowe rzesy draznigce oko, niezwtocznie zgtosic sie do kontroli, szczegdlnie gdy wystepuje bdl, Swiattowstret lub
pogorszenie widzenia.

13. Objawy alarmowe wymagajace pilnego kontaktu z lekarzem

e silny lub narastajacy bdl oka/powieki, ktory nie ustepuje po zaleconym leczeniu;

e nagte pogorszenie widzenia, znaczne zamglenie widzenia, silny Swiatfowstret;

e nasilajgce sie zaczerwienienie oka, obrzek powieki, ropna wydzielina, goraczka;

e podejrzenie urazu lub oparzenia rogdwki, uczucie ostrego ciata obcego, niemozno$¢ otwarcia oka;
e  objawy reakcji alergicznej: duszno$é, uogdlniona pokrzywka, obrzek twarzy/jezyka, zastabniecie.

14. Dokumentacja fotograficzna

Pacjent zostat poinformowany, ze dokumentacja fotograficzna okolicy oczu moze by¢ elementem dokumentacji medycznej i stuzy¢
ocenie stanu przed zabiegiem, kontroli po zabiegu oraz poréwnaniu efektow leczenia. Wykorzystanie zdje¢ do celéw innych niz
dokumentacja medyczna, w szczegdlnosci do celéw edukacyjnych, naukowych, marketingowych lub publikacyjnych, wymaga odrebnej
zgody pacjenta.

CZESC C. OSWIADCZENIA PACJENTA | SWIADOMA ZGODA

15. Oswiadczenia pacjenta

[0 Oswiadczam, ze lekarz wyjasnit mi rozpoznanie, przyczyne proponowanego zabiegu, jego cel, przebieg, mozliwe korzysci,
ograniczenia, alternatywy, ryzyko powiktan oraz mozliwe skutki zaniechania leczenia.
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OO0 Miatem/am mozliwos$¢ zadawania pytan i uzyskatem/am odpowiedzi w sposéb dla mnie zrozumiaty.

0 Rozumiem, ze elektrokoagulacja dotyczy wybranych rzes/mieszkéw i moze wymagaé powtdrzenia. Rozumiem, ze rzesy moga
odrosnac lub moga pojawic sie nowe nieprawidtowo rosnace rzesy.

[0 Rozumiem, ze zabieg moze nie usungc¢ przyczyny problemu, jezeli wynika ona z nieprawidtowego ustawienia powieki,
bliznowacenia, entropionu lub innej choroby wymagajacej odrebnego leczenia.

O Poinformowatem/am lekarza o wszystkich znanych mi chorobach, alergiach, lekach, suplementach, zaburzeniach krzepniecia,
cigzy/karmieniu piersig oraz o wszczepionych urzadzeniach elektronicznych, takich jak rozrusznik serca lub kardiowerter-defibrylator.

0 Rozumiem, ze moge wycofac zgode przed rozpoczeciem zabiegu oraz ze odmowa lub odroczenie zabiegu moze wigzac sie z
utrzymaniem lub nasileniem objawow oraz ryzykiem uszkodzenia powierzchni oka.

16. Zgoda wtasciwa
Wyrazam $wiadomg i dobrowolng zgode na wykonanie zabiegu elektrokoagulacji nieprawidtowo rosnacych rzes.

Zakres zabiegu: [0 oko prawe [ oko lewe [ obustronnie; lokalizacja: .......ccceevveeereeiireeneecieecieccee e ; liczba rzes/mieszkdéw:

Wyrazam zgode na wykonanie czynnosci dodatkowych niezbednych z medycznego punktu widzenia, jezeli w trakcie zabiegu okazg
sie konieczne dla bezpieczenstwa pacjenta, w zakresie uzgodnionym z lekarzem i zgodnym z aktualng wiedzg medyczna.

17. Podpisy
Dataigodzina e e e e et e aaaes
Podpis pacjenta / przedstawiciela UStaWOWEE0 et
Podpis i pieczec lekarza przyjmujacego Z80UE e e e e e nara e e eaaes

Uwagi / ograniczenia / odmowa cze$ci zakresu e
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KARTA KONTROLNA PRZED ZABIEGIEM

Element kwalifikacji Tak Nie Uwagi
Potwierdzono oko i lokalizacje rzes O O
Oceniono rogéwke / spojéwke O O
Oceniono brzeg powieki i ustawienie powieki O O
Wykluczono czynng infekcje oka/powieki O O
Omoédwiono mozliwosé nawrotu i konieczno$¢ powtorzen O O
Omdéwiono alternatywy, w tym epilacje czasows i leczenie chirurgiczne 0 0
przyczyny

Omowiono leki przeciwkrzepliwe/przeciwptytkowe O O
Sprawdzono alergie na znieczulenie, leki, Srodki odkazajgce O O
_Pacjent poinformowat o rozruszniku/kardiowerterze/neurostymulatorze lub 0 O
ich braku

Pacjent otrzymat zalecenia po zabiegu i objawy alarmowe O O

Miejsce na indywidualne zalecenia

Uwaga: wzér dokumentu nalezy dostosowac do aktualnych procedur placéwki, realnego zakresu zabiegu, stanu pacjenta oraz lokalnej praktyki
dokumentacyjnej. Zgoda powinna dokumentowac rzeczywistg rozmowe lekarza z pacjentem.
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