Informacja dla pacjenta i Swiadoma zgoda - korekcja ptozy powieki

INFORMACJA DLA PACJENTA
| SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG OPERACYJNY

KOREKCJA PTOZY POWIEKI / OPERACJA OPADANIA POWIEKI

Wzér formularza do indywidualnego omdéwienia, uzupetnienia i podpisania przed zabiegiem. Dokument nie zastepuje rozmowy
lekarza z pacjentem.
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Planowana technika / zakres procedury

[ korekcja ptozy przez dostep skérny w fatdzie powieki i wzmocnienie / przesunigcie / zeszycie aponeurozy migsnia dzwigacza
powieki gornej

[ skrdcenie / resekcja miesnia dzwigacza powieki gornej

O korekcja przezspojowkowa, np. resekcja miesnia Mullera i spojowki / MMCR, jesli pacjent spetnia kryteria kwalifikacji

O podwieszenie powieki do miesnia czotowego / frontalis sling, np. przy stabej funkcji dzwigacza

[ jednoczasowa plastyka powieki goérnej / usuniecie nadmiaru skory, jezeli zostata zaplanowana i oméwiona z pacjentem

[0 iNNa tECNIKA / UWAGI: ...eeiiiiiiiiiiiei ettt aee e

Wazne wyjasnienie dla pacjenta

Korekcja ptozy nie jest tym samym co klasyczna plastyka powiek gérnych ani lifting brwi. Celem operacji jest przede wszystkim

poprawa ustawienia brzegu powieki i odstoniecia zrenicy, a nie wytgcznie usuniecie nadmiaru skory. Jezeli poza ptozg

wystepuje dermatochalasis, opadanie brwi, asymetria brwi lub nadmiar skéry, moze by¢ potrzebna dodatkowa procedura albo

osobne omowienie zakresu zabiegu.

Il. INFORMACJA DLA PACJENTA - NA CZYM POLEGA PTOZA | CEL ZABIEGU

Ptoza powieki, czyli opadanie powieki gornej, polega na zbyt niskim ustawieniu brzegu powieki wzgledem oka. Moze ogranicza¢
pole widzenia, zastania¢ czes$¢ zrenicy, powodowac unoszenie brwi i marszczenie czota w celu poprawy widzenia, prowadzi¢ do
asymetrii twarzy albo mie¢ znaczenie estetyczne. Ptoza moze by¢ wrodzona lub nabyta, jednostronna albo obustronna.
Celem zabiegu jest poprawa wysokosci i ksztattu powieki gornej, poprawa odstoniecia osi widzenia oraz, w miare mozliwosci
anatomicznych, poprawa symetrii powiek. Zakres korekcji zalezy od przyczyny ptozy, funkcji miesnia dzwigacza, ustawienia brwi,
jakosci skory, budowy oczodotu, chordb towarzyszacych oraz wczesniejszych zabiegow.
Realistyczne oczekiwania i ograniczenia efektu
» Celem jest poprawa, a nie zagwarantowanie idealnej symetrii obu oczu. Niewielka asymetria wysokosci powiek, fatdu
powiekowego lub konturu powieki jest czesta nawet po prawidtowo wykonanym zabiegu.
» Ostateczny wynik ocenia sie dopiero po ustgpieniu obrzeku i zakonczeniu gojenia. W pierwszych tygodniach wysokos$¢ powieki
moze sie zmieniac.
* W czesci przypadkow moze wystapi¢ niedokorekcja, nadkorekcja, nawrét ptozy lub koniecznosé dodatkowej korekgiji.
» Zabieg nie usuwa wszystkich zmarszczek, nie zastepuje liftingu brwi / czota i nie zawsze usuwa caty nadmiar skory, jezeli nie
zaplanowano jednoczasowej plastyki powieki.
* Przy ptozie wrodzonej, pourazowej, neurogennej, miesniowej lub po wczesniejszych operacjach przewidywalnos$¢ wyniku moze
by¢ mniejsza.

lll. WSKAZANIA DO ZABIEGU

» opadanie powieki ograniczajgce pole widzenia lub zastaniajgce zrenice,
* konieczno$¢ unoszenia brwi lub odchylania gtowy w celu poprawy widzenia,
» asymetria ustawienia powiek wptywajgca na funkcje lub wyglad,
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« ptoza wrodzona, aponeurotyczna, pourazowa, pooperacyjna, neurogenna lub miesniowa - po odpowiedniej kwalifikaciji,

* nawrét ptozy po wezesniejszym leczeniu, jezeli lekarz uzna, ze istniejg wskazania do ponownej operacji,

* u dzieci - ciezka ptoza mogaca ogranicza¢ rozwéj widzenia, powodowac nieprawidtowe ustawienie gtowy lub ryzyko
niedowidzenia; kwalifikacja pediatryczna wymaga indywidualnej oceny.

IV. OPIS PLANOWANEGO ZABIEGU

Zabieg wykonywany jest najczesciej w znieczuleniu miejscowym, czasem z dodatkowym uspokojeniem, a w wybranych sytuacjach
- szczegOlnie u dzieci lub przy wiekszym zakresie operacji - w znieczuleniu ogélnym. Rodzaj znieczulenia i zakres operacji ustala
lekarz po kwalifikaciji.

* Przy dostepie skornym ciecie zwykle przebiega w naturalnym fatdzie powieki gérnej. Lekarz dochodzi do struktur
odpowiedzialnych za unoszenie powieki i wzmacnia, skraca lub przesuwa aponeuroze / migsien dzwigacz, aby poprawic
wysokos¢ powieki.

* Przy technice przezspojéwkowej cigcie wykonywane jest od strony spojowki, bez typowej blizny skornej. Technika ta nie jest
odpowiednia dla kazdego rodzaju ptozy.

* Przy podwieszeniu powieki do miesnia czotowego powieka jest tgczona z migéniem czotowym za pomocag materiatu
podwieszajacego. Pacjent unosi powieke gtéwnie przez prace czota. Metoda ta bywa stosowana przy bardzo stabej funkgc;ji
dzwigacza.

» W trakcie zabiegu lekarz moze ocenia¢ wysoko$¢ i kontur powieki. W znieczuleniu miejscowym pacjent moze by¢ proszony o
otwieranie i zamykanie oczu.

* Rana jest zamykana szwami. Po zabiegu moze by¢ zatozony opatrunek, mas¢, chtodzenie lub ostona oka. Szwy usuwa sie
zwykle po kilku dniach, zgodnie z decyzjg lekarza.

Mozliwa modyfikacja zakresu

Jezeli w trakcie zabiegu okaze sie, ze dla bezpieczenstwa lub skutecznosci konieczna jest niewielka modyfikacja techniki w

granicach omoéwionego celu operacji, lekarz moze dostosowaé postepowanie do warunkéw anatomicznych i Srédoperacyjnych.

Nie oznacza to zgody na wykonanie nieuzgodnionych zabiegéw estetycznych.

V. ALTERNATYWY DLA ZABIEGU

* obserwacja, jesli ptoza jest niewielka, stabilna i nie ogranicza funkcji widzenia,

* leczenie przyczyny ptozy, jezeli ma ona charakter neurologiczny, miesniowy, pourazowy, zapalny lub zwigzany z inng chorobg
0golng,

« korekcja optyczna, leczenie powierzchni oka lub inne leczenie zachowawcze, jesli jest wskazane,

» czasowe mechaniczne uniesienie powieki, np. specjalna podpérka do powieki w oprawie okularowej, plaster lub inne
rozwigzania pomocnicze, jesli lekarz uzna je za bezpieczne,

« plastyka powiek gérnych, browpexy lub lifting brwi - tylko wtedy, gdy problem wynika gtéwnie z nadmiaru skoéry lub opadania
brwi, a nie z prawdziwej ptozy powieki,

» odroczenie zabiegu lub konsultacja u innego specjalisty.

VI. MOZLIWE SKUTKI ZANIECHANIA LECZENIA

* utrzymywanie sie ograniczenia pola widzenia lub zastaniania zrenicy,

* utrzymywanie sie asymetrii powiek i kompensacyjnego unoszenia brwi,

« dolegliwosci zwigzane z cigglym napinaniem migsnia czotowego, uczucie ciezkosci powiek, zmeczenie oczu lub boéle glowy u
czesci pacjentow,

« utrzymywanie sie nieprawidtowego ustawienia gtowy, jesli pacjent odchyla glowe w celu poprawy widzenia,

* u dzieci - ryzyko zaburzenia rozwoju widzenia, niedowidzenia, nieprawidtowego ustawienia gtowy lub wtérnych problemow
refrakcyjnych, jesli ptoza jest znaczna i nie jest leczona.

VII. PRZECIWWSKAZANIA | SYTUACJE WYMAGAJACE SZCZEGOLNEJ OSTROZNOSCI

« aktywny stan zapalny oka, powiek, skéry twarzy lub infekcja ogdlna,

« niekontrolowane nadcis$nienie tetnicze, cukrzyca, zaburzenia krzepniecia lub inne niewyréwnane choroby ogdine,

« stosowanie lekdw przeciwkrzepliwych, przeciwptytkowych, niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, suplementéw lub
preparatow zwiekszajgcych ryzyko krwawienia - decyzje o ewentualnej modyfikacji leczenia podejmuje lekarz prowadzacy, nie
pacjent samodzielnie,

» znaczna suchos¢ oka, niedomykalnos$¢ powiek, choroby rogéwki, zaburzenia czucia rogéwki lub ryzyko ekspozycji rogéwki po
zabiegu,

« niestabilna orbitopatia tarczycowa, aktywne choroby neurologiczne lub mie$niowe, w tym podejrzenie miastenii, ktére wymagaja
diagnostyki lub stabilizacji przed operacja,

« sklonno$¢ do bliznowcoéw, zaburzenia gojenia, wczeséniejsze operacje powiek lub urazy w okolicy oka,

« nierealistyczne oczekiwania co do wyniku, brak akceptacji mozliwosci asymetrii, nawrotu lub koniecznosci korekg;ji.
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VIIl. PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU

* nalezy przekazac¢ lekarzowi petng liste choréb, lekow, alergii, wczesniejszych zabiegdw okulistycznych i estetycznych oraz
informacji o krwawieniach lub problemach z gojeniem,

* nie wolno samodzielnie odstawia¢ lekéw przeciwkrzepliwych lub przeciwptytkowych; ewentualna przerwa musi by¢ uzgodniona
z lekarzem prowadzgcym,

» w dniu zabiegu skéra powiek i twarzy powinna by¢ czysta, bez makijazu, kreméw, sztucznych rzes i soczewek kontaktowych,

* nalezy zgtosi¢ przezigbienie, gorgczke, opryszczke, zapalenie spojéwek, jeczmien, gradéwke, zmiane stanu zdrowia lub nowe
leki,

« lekarz moze zleci¢ badania dodatkowe, konsultacje internistyczna, neurologiczng, okulistyczng, anestezjologiczng lub badanie
pola widzenia,

* po zabiegu, szczegdlnie przy znieczuleniu z sedacjg lub ograniczeniu widzenia, zalecane jest zapewnienie transportu do domu i
obecnosci osoby dorostej.

IX. MOZLIWE POWIKLANIA | NASTEPSTWA ZABIEGU

Kazdy zabieg chirurgiczny wigze sig¢ z ryzykiem. Powiktania mogg wystgpi¢ mimo prawidtowej kwalifikacji, prawidtowej techniki
operacyjnej i przestrzegania zalecen. Ponizsza lista obejmuje typowe, mozliwe i rzadkie nastepstwa; nie wyczerpuje wszystkich
wyjatkowych sytuacji klinicznych.
Powiktania ogélne zabiegu chirurgicznego

« bdl, pieczenie, uczucie ciggniecia, obrzek, zasinienie, tkliwos¢ powiek i okolicy oczodotu,

» krwawienie, krwiak, przediuzone sgczenie z rany,

 zakazenie, ropienie, opdznione gojenie, rozejscie rany,

» widoczna, przerosta lub przebarwiona blizna, zgrubienie blizny, reakcja na szwy, ziarniniak, torbiel,

« przejsciowe lub trwate zaburzenia czucia skory powieki i okolicy oczodotu,

* reakcja alergiczna na leki, srodki dezynfekcyjne, materiat szewny, opatrunek lub $rodek znieczulajacy,

» omdlenie, reakcja wazowagalna, wzrost ci$nienia, kotatanie serca lub inne reakcje ogdine, szczegdlnie przy stresie lub

znieczuleniu miejscowym.

Powiktania specyficzne dla korekcji ptozy

« niedokorekcja - powieka nadal moze pozostawac zbyt nisko,

» nadkorekcja - powieka moze by¢ ustawiona zbyt wysoko, co moze utrudnia¢é zamykanie oka,

* nawro6t ptozy po pewnym czasie, zwltaszcza przy stabej funkcji dzwigacza, chorobach migsniowych, neurologicznych, po
urazach lub wcze$niejszych operacjach,

» asymetria wysokosci powiek, ksztattu szpary powiekowej, fatdu powiekowego, konturu brzegu powieki lub ustawienia rzes,

« nieprawidtowy kontur powieki, miejscowe zatamanie, sptaszczenie, szpiczasty ksztatt, zaciggniecie lub nieregularny brzeg
powieki,

» niedomykalnos$¢ powiek, szczegdlnie podczas snu, niepetne mruganie, nasilenie suchosci oka, tzawienie, Swiattowstret, uczucie
ciata obcego,

» uszkodzenie lub podraznienie rogowki, otarcie nabtonka, ekspozycyjna keratopatia, owrzodzenie rogéwki - rzadko, ale moze
wymagac pilnego leczenia,

* przejsciowe zaburzenia widzenia, zamglenie obrazu, podwojne widzenie lub dyskomfort przy ruchach gatki ocznej,

* zmiana ustawienia rzes, podwiniecie lub odwiniecie brzegu powieki, draznienie rogéwki przez rzesy,

« konieczno$¢ intensywnego nawilzania oka, zaklejania oka na noc, zatozenia soczewki opatrunkowej lub dodatkowego leczenia
powierzchni oka,

* niezadowalajgcy efekt funkcjonalny lub estetyczny mimo prawidtowego przebiegu zabiegu,

« koniecznos$¢ zabiegu korekcyjnego, zdjecia lub wymiany szwéw, ponownego ustawienia powieki albo dodatkowej operac;ji.

Dodatkowe ryzyka przy podwieszeniu powieki do mies$nia czotowego / frontalis sling

» widoczne lub wyczuwalne pasmo materiatu podwieszajgcego, zgrubienia lub nieréwnosci pod skoéra,
* przemieszczenie, poluzowanie, pekniecie, odrzucenie lub zakazenie materiatu podwieszajgcego,
« nasilona niedomykalnos$¢ powiek, szczegdlnie w nocy, wymagajgca ochrony rogowki,
» asymetria pracy czofa i brwi, blizny w okolicy powieki, brwi lub czota,
« potrzeba usuniecia, wymiany lub korekty materiatu podwieszajgcego.
Powiktania rzadkie, ale ciezkie
» krwawienie do oczodotu / krwiak oczodotowy wymagajacy pilnej interwenc;ji,
» wzrost cisnienia w oczodole, ucisk na nerw wzrokowy, niedokrwienie nerwu wzrokowego,
« trwate pogorszenie widzenia, a skrajnie rzadko utrata widzenia lub $lepota,

« ciezka reakcja alergiczna lub reakcja ogdlnoustrojowa na lek,
 powiktania zwigzane ze znieczuleniem, sedacjg lub znieczuleniem ogélnym, jezeli sg stosowane.
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Objawy wymagajace pilnego kontaktu

Nagte pogorszenie widzenia, silny narastajacy bél oka lub oczodotu, szybko powiekszajacy sie obrzek, twardy napiety krwiak,
zaburzenia ruchow oka, silne podwdjne widzenie, narastajgce zaczerwienienie, wydzielina ropna, gorgczka, bél rogéwki,
Swiattowstret albo brak mozliwo$ci domkniecia oka z bolem i zaczerwienieniem wymagajg pilnego kontaktu z lekarzem lub
zgtoszenia sie do najblizszego dyzuru okulistycznego / SOR.

X. ZNIECZULENIE

Zabieg moze by¢ wykonany w znieczuleniu miejscowym, miejscowym z sedacjg albo ogélnym - zaleznie od wieku pacjenta,
zakresu zabiegu, wskazan medycznych i decyzji lekarza. Przy znieczuleniu miejscowym podawany jest lek znieczulajgcy w okolice
powieki. Mozliwe jest przejSciowe rozpieranie, pieczenie, zasinienie, krwiak po wktuciu, kofatanie serca, drzenie, reakcja
wazowagalna lub reakcja alergiczna.

Jezeli planowana jest sedacja lub znieczulenie ogdéine, pacjent otrzymuje dodatkowe informacje i kwalifikacje anestezjologiczng
zgodnie z zasadami obowigzujgcymi w placowce.

XI. ZALECENIA PO ZABIEGU

« stosowac leki, krople, masci, opatrunki i sztuczne tzy zgodnie z zaleceniem lekarza,

« chtodzi¢ okolice operowang w pierwszych dobach, jesli lekarz to zalecit; nie przyktada¢ lodu bezposrednio do skory,

« spac¢ z glowg uniesiong, unika¢ ucisku na operowang okolice i nie pociera¢ powiek,

« unika¢ wysitku fizycznego, dzwigania, sauny, basenu, goracych kapieli, alkoholu oraz intensywnego pochylania sie przez okres
zalecony przez lekarza,

* nie stosowa¢ makijazu oczu i nie zaktada¢ soczewek kontaktowych do czasu zgody lekarza,

« chroni¢ oczy przed wysychaniem, wiatrem i zanieczyszczeniami; przy niedomykalnosci stosowaé¢ nawilzanie lub zabezpieczenie
oka zgodnie z zaleceniem,

« zgtosi¢ sie na kontrole i zdjecie szwéw w ustalonym terminie,

* nie prowadzi¢ pojazddw, jesli widzenie jest ograniczone, zastosowano leki uspokajajgce lub lekarz wydat takie zalecenie.

Xll. DOKUMENTACJA FOTOGRAFICZNA

Pacjent zostat poinformowany, ze dokumentacja fotograficzna moze by¢ elementem dokumentacji medycznej, stuzagcym
kwalifikacji, planowaniu zabiegu, ocenie wyniku i kontroli leczenia. Wykorzystanie zdje¢ do celéw edukacyjnych, naukowych,
reklamowych, publikacyjnych lub w mediach spotecznos$ciowych wymaga odrebnej zgody pacjenta, niezaleznej od zgody na
zabieg.

O wyrazam zgode na wykonanie dokumentac;ji fotograficznej do dokumentacji medycznej

[0 nie wyrazam zgody na wykonanie dokumentaciji fotograficznej, poza sytuacjami wymaganymi medycznie / prawnie

Xlll. OSWIADCZENIA PACJENTA

[0 Zostatem/am poinformowany/a w zrozumiaty sposéb o rozpoznaniu, celu zabiegu, proponowanej metodzie, przebiegu,
mozliwych korzysciach, ograniczeniach, alternatywach, ryzykach i mozliwych powiktaniach.

O Rozumiem, ze efekt zabiegu zalezy od moich warunkéw anatomicznych, przyczyny ptozy, funkcji dzwigacza, procesu gojenia i
choroéb towarzyszgcych, a petna symetria i trwato$¢ efektu nie mogg byé zagwarantowane.

O Rozumiem, ze moze by¢ potrzebne dalsze leczenie, dodatkowa kontrola, korekcja lub ponowna operacja.
O Miatem/am mozliwos¢ zadawania pytan i otrzymatem/am odpowiedzi w sposéb dla mnie zrozumiaty.

O Poinformowatem/am lekarza o wszystkich znanych mi chorobach, alergiach, lekach, suplementach, zaburzeniach krzepniecia,
wczesniejszych operacjach, zabiegach estetycznych i problemach z gojeniem.

[0 Zobowiazuje sie do przestrzegania zalecen przed- i pooperacyjnych oraz do zgtoszenia sie na wyznaczone kontrole.
O Rozumiem, ze moge odmowi¢ zabiegu lub cofng¢ zgode przed jego rozpoczeciem.

XIV. WLASCIWA ZGODA NA ZABIEG
Po zapoznaniu sie z powyzszymi informacjami i po rozmowie z lekarzem wyrazam $wiadomg i dobrowolng zgode na wykonanie
zabiegu:
KOREKCJA PTOZY POWIEKI / OPERACJA OPADANIA POWIEKI
O prawej powieki gornej
O lewej powieki gornej
[0 obu powiek gérnych
O z jednoczasowg plastykg powieki gornej / usunieciem nadmiaru skéry - jesli zostato to omowione i wpisane w zakres zabiegu

[ AT T = T o] o Yo=Y [ -
Planowany zakres / technika:
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Wyrazam takze zgode na niezbedne czynnosci bezposrednio zwigzane z wykonaniem zabiegu, w tym znieczulenie miejscowe,
zatozenie szwdw, opatrunku oraz postepowanie konieczne dla mojego bezpieczenstwa w razie wystgpienia powiktan lub
nieprzewidzianych okolicznosci medycznych.

Pacjent / przedstawiciel ustawowy Lekarz

Data i czytelny podpis Data i czytelny podpis

XV. OSWIADCZENIE LEKARZA

Oswiadczam, ze przed uzyskaniem zgody oméwitem/am z pacjentem rozpoznanie, wskazania do zabiegu, proponowang metode,
mozliwe alternatywy, nastepstwa zaniechania leczenia, typowe i powazne powiktania, ograniczenia efektu oraz zalecenia przed- i
pooperacyjne. Pacjent miat mozliwo$¢ zadawania pytan.

Pacjent / przedstawiciel ustawowy Lekarz

Data i czytelny podpis Data i czytelny podpis

XVI. KARTA KONTROLNA PRZED ZABIEGIEM

Element kontroli Potwierdzenie

Tozsamos$¢ pacjenta potwierdzona Otak O nie

Strona zabiegu oznaczona / potwierdzona Oprawa [Olewa O obustronnie O nie dotyczy
Zakres i technika zabiegu wpisane w dokumentacje Otak O nie

Omowiono réznice miedzy ptozg, dermatochalasis i opadaniem Otak O nie

brwi

Omowiono ryzyko niedokorekcji, nadkorekgji, asymetrii i Otak O nie

reoperaciji

Oméwiono ryzyko niedomykalnosci, suchosci oka i uszkodzenia Otak O nie

rogowki

Leki przeciwkrzepliwe / przeciwptytkowe sprawdzone Otak Onie O nie dotyczy
Alergie sprawdzone Otak O nie

Aktywny stan zapalny oka / skéry wykluczony Otak O nie

Dokumentacja fotograficzna wykonana / omoéwiona Otak O nie

Zalecenia po zabiegu przekazane pacjentowi Otak O nie

Uwagi / indywidualne ustalenia:

Wersja robocza formularza - do dostosowania do procedur placéwki, aktualnej wiedzy medycznej oraz indywidualnej kwalifikacji
pacjenta.
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