Informacja dla pacjenta i Swiadoma zgoda — lateral tarsal strip / LTS

INFORMACIJA DLA PACIENTA
ORAZ SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG

LATERAL TARSAL STRIP / LTS
BOCZNE SKROCENIE | STABILIZACJA POWIEKI DOLNE)J

Cel dokumentu

Dokument ma poméc w przeprowadzeniu i udokumentowaniu rozmowy z pacjentem przed zabiegiem lateral tarsal strip (LTS), czyli
bocznym skréceniem i stabilizacjg powieki dolnej. Nie zastepuje indywidualnej kwalifikacji lekarskiej, badania okulistycznego, oceny
filmu tzowego, ustawienia powiek, napiecia powieki dolnej, stanu rogéwki ani decyzji co do zakresu zabiegu. Zakres procedury,
ryzyko i zalecenia nalezy kazdorazowo dostosowac do stanu pacjenta, choréb towarzyszacych 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

wiotko$¢ pozioma powieki dolnej / ektropion / odwiniecie powieki /
Rozpoznanie / wskazanie nieprawidtowe ustawienie powieki / tzawienie / ekspozycja rogowki
—zgodnie z kwalifikacjg

lateral tarsal strip (LTS) — boczne skrdcenie i stabilizacja powieki

Pl bi
anowany zableg dolnej / rekonstrukcja bocznego kata oka

Strona zabiegu [0 oko prawe [ oko lewe [ obustronnie
Powieka [ powieka dolna prawa [ powieka dolna lewa [ obie powieki
dolne
O sam LTS [ LTS + plastyka powieki dolnej [ LTS + korekcja
Zakres dodatkowy, jesli planowany punktu tzowego / medial spindle [ LTS + usuniecie zmiany / inne:

[J miejscowe nasiekowe [ miejscowe + sedacja wg kwalifikacji

Rodzaj znieczulenia .
Oinne: ooveeeeereeeenee.

Leki przeciwkrzepliwe / przeciwptytkowe Onie Ctak: oo

Uwagi indywidualne / choroby istotne

2. Informacja dla pacjenta — na czym polega problem?

Lateral tarsal strip, w skrocie LTS, to zabieg okuloplastyczny wykonywany najczesciej w celu wzmocnienia, skrocenia i ustabilizowania
powieki dolnej od strony bocznego kata oka. Zabieg stosuje sie przede wszystkim wtedy, gdy powieka dolna jest zbyt luzna, odwinieta,
nie przylega prawidtowo do gatki ocznej albo jej nieprawidtowe ustawienie powoduje fzawienie, podraznienie oka, uczucie ciata
obcego, zaczerwienienie, nawracajace zapalenia lub narazenie rogéwki na wysychanie.

Celem zabiegu jest poprawa ustawienia i napiecia powieki dolnej, lepsze przyleganie powieki do oka, ograniczenie ekspozycji
powierzchni oka oraz zmniejszenie objawdw zwigzanych z nieprawidtowym ustawieniem powieki. U czesci pacjentéw zabieg moze
poprawic tzawienie, jednak nie zawsze usuwa je catkowicie, poniewaz tzawienie moze mie¢ wiele przyczyn, m.in. zaburzenia odptywu
tez, suchosc¢ oka, stan zapalny brzegdw powiek, alergie lub nieprawidtowa prace pompy fzowe;j.

Wazne ograniczenie efektu

LTS poprawia przede wszystkim poziomg wiotkos¢ i ustawienie powieki dolnej oraz stabilizuje boczny kat oka. Zabieg nie gwarantuje
petnego ustgpienia tzawienia, zaczerwienienia, uczucia suchosci ani wszystkich dolegliwosci powierzchni oka. Nie zastepuje leczenia
choroby powierzchni oka, zapalenia brzegédw powiek, niedroznosci drég tzowych ani innych przyczyn tzawienia, jesli s3 obecne.
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Informacja dla pacjenta i Swiadoma zgoda — lateral tarsal strip / LTS

3. Wskazania do zabiegu

wiotkos¢ pozioma powieki dolnej, czyli nadmierna ruchomosc¢ i brak prawidtowego napiecia powieki;

ektropion, czyli odwiniecie powieki dolnej na zewnatrz;

nieprawidtowe przyleganie powieki dolnej do gatki ocznej;

tzawienie zwigzane z nieprawidtowym ustawieniem powieki lub punktu tzowego, jesli kwalifikacja wskazuje na taki mechanizm;
podraznienie, pieczenie, zaczerwienienie, uczucie ciata obcego lub wysychanie powierzchni oka wynikajgce z niewtasciwego
ustawienia powieki;

porazenne, starcze, bliznowate lub pooperacyjne zaburzenia ustawienia powieki dolnej — w zaleznosci od indywidualnej
kwalifikacji;

koniecznos$¢ stabilizacji bocznego kata oka jako element innego zabiegu okuloplastycznego, np. plastyki powiek dolnych.

4. Na czym polega zabieg LTS?

1.

Zabieg wykonywany jest zwykle w znieczuleniu miejscowym. Po odkazeniu pola operacyjnego lekarz podaje srodek znieczulajacy
w okolice bocznego kata oka i powieki dolne;j.

W okolicy bocznego kata oka wykonuje sie niewielkie naciecie. Nastepnie uwalnia sie boczne przyczepy powieki dolnej w zakresie
niezbednym do jej skrocenia i ustabilizowania.

Z czesci tarczki powieki dolnej przygotowuje sie tzw. pasek tarczkowy, czyli fragment tkanki pozwalajacy na mocne zakotwiczenie
powieki.

Pasek tarczkowy mocuje sie zwykle do okostnej bocznego brzegu oczodotu, aby poprawié napiecie powieki dolnej i jej przyleganie
do oka.

Na koricu odtwarza sie boczny kat oka, zamyka rane szwami i zaktada opatrunek lub mas¢ okulistyczna. W razie potrzeby
wykonywane sg dodatkowe elementy zabiegu uzgodnione podczas kwalifikacji.

Ostateczny zakres zabiegu moze zosta¢ dostosowany srédoperacyjnie do rzeczywistego napiecia powieki, stopnia odwiniecia, jakosci
tkanek, blizn, wczesniejszych operacji i bezpieczenstwa oka, w granicach uzgodnionych z pacjentem oraz zgodnie ze wskazaniami
medycznymi.

5. Realistyczne oczekiwania i ograniczenia

Efekt zabiegu zalezy od stopnia wiotkosci powieki, jakosci tkanek, wieku, chordb wspétistniejgcych, wczesniejszych zabiegdw, blizn
oraz procesu gojenia.

Mozliwa jest poprawa ustawienia powieki, ale nie mozna zagwarantowac idealnej symetrii obu oczu ani idealnego ksztattu
bocznego kata oka.

tzawienie moze sie zmniejszy¢, ale moze tez utrzymywac sie, jesli jego przyczyng jest niedroznos¢ drég tzowych, choroba
powierzchni oka, zapalenie brzegdw powiek, alergia albo suchos¢ oka.

W przypadku znacznej wiotkosci, blizn, porazenia nerwu twarzowego lub ciezkiej choroby powierzchni oka moze by¢ potrzebne
leczenie etapowe albo dodatkowe zabiegi.

Mozliwy jest nawrdt wiotkosci lub nieprawidtowego ustawienia powieki w przysztosci, zwtaszcza przy starzeniu sie tkanek,
porazeniu, chorobach bliznowaciejgcych lub po urazach.

6. Mozliwe alternatywy

obserwacja i leczenie zachowawcze, jesli objawy sa niewielkie;

nawilzajace krople, zele lub masci okulistyczne, ochrona rogéwki, opatrunki lub taping powieki w wybranych sytuacjach;
leczenie zapalenia brzegéw powiek, suchosci oka, alergii lub innych przyczyn podraznienia;

inne techniki operacyjne, np. canthoplastyka, canthopexy, plastyka punktu fzowego, medial spindle, skrécenie klinowe powieki,
przeszczep skory lub zabiegi rekonstrukcyjne — zaleznie od przyczyny problemu;

odroczenie zabiegu albo rezygnacja z zabiegu po omoéwieniu mozliwych nastepstw.

7. Mozliwe skutki zaniechania leczenia

utrzymywanie sie lub nasilanie odwiniecia/nieprawidtowego ustawienia powieki dolnej;

utrzymywanie sie fzawienia, zaczerwienienia, pieczenia, uczucia ciata obcego lub podraznienia oka;
wysychanie spojowki i rogowki, punktowe uszkodzenia nabtonka rogdwki, nawracajace zapalenia;
nawracajace urazy powierzchni oka przez nieprawidtowo ustawiong powieke;

pogorszenie komfortu widzenia i codziennego funkcjonowania;

w ciezkich przypadkach ryzyko uszkodzenia rogéwki, owrzodzenia rogéwki lub pogorszenia ostrosci wzroku.
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8. Przeciwwskazania i sytuacje wymagajace szczegolnej ostroznosci

e  aktywna infekcja skory, spojowki lub okolicy operowanej;

e nieuregulowane nadcisnienie tetnicze, cukrzyca lub inne choroby istotnie zwiekszajace ryzyko powiktan;

e  zaburzenia krzepniecia krwi lub stosowanie lekéw przeciwkrzepliwych/przeciwptytkowych bez wczesniejszego ustalenia
postepowania z lekarzem prowadzacym;

e ciezka, nieustabilizowana choroba powierzchni oka, znaczna sucho$é oka lub aktywne zapalenie brzegdw powiek;

e sktonnos¢ do bliznowacenia, choroby bliznowaciejace spojowki lub skory, wczesniejsze liczne operacje powiek;

e uczulenie na leki znieczulajgce, antybiotyki, srodki odkazajace, plastry lub materiaty szewne;

e  Cigza, karmienie piersig lub inne sytuacje wymagajace indywidualnej oceny ryzyka.

9. Przygotowanie przed zabiegiem

e Nalezy poinformowac lekarza o wszystkich chorobach, alergiach, wczesniejszych zabiegach powiek/oczu, sktonnosci do krwawien
oraz o przyjmowanych lekach i suplementach.

e Nie wolno samodzielnie odstawia¢ lekdw przeciwkrzepliwych lub przeciwptytkowych. Ewentualna modyfikacja leczenia wymaga
uzgodnienia z lekarzem prowadzgcym.

e W dniu zabiegu nie nalezy naktada¢ makijazu okolic oczu, kremoéw ttustych ani soczewek kontaktowych, chyba Ze lekarz zaleci
inaczej.

e  Warto zapewnic sobie transport do domu i nie planowaé prowadzenia pojazdu bezposrednio po zabiegu.

e W przypadku infekcji, gorgczki, zaostrzenia chordb przewlektych, opryszczki, zapalenia spojéwek lub pogorszenia stanu oka nalezy
poinformowac placéwke przed zabiegiem.

10. Znieczulenie

Zabieg wykonywany jest najczesciej w znieczuleniu miejscowym nasiekowym. Podanie znieczulenia moze powodowac krétkotrwate
pieczenie, rozpieranie, uczucie dretwienia, przejSciowe kotatanie serca, zawroty gtowy, omdlenie wazowagalne, krwiak w miejscu
wktucia albo reakcje alergiczna. Bardzo rzadko moga wystgpic ciezkie reakcje nadwrazliwosci wymagajace leczenia. W wybranych
przypadkach mozliwe jest zastosowanie sedacji lub innego rodzaju znieczulenia zgodnie z kwalifikacja.

11. Mozliwe powiktania i dziatania niepozadane

11.1. Objawy typowe po zabiegu

e obrzek, zasinienie, tkliwos$¢, uczucie napiecia lub dyskomfort w bocznym kacie oka;

e niewielkie krwawienie lub sgczenie z rany w pierwszych dobach;

e uczucie ciata obcego, tzawienie, pieczenie, przejsciowe pogorszenie komfortu widzenia;

e  przejsciowa asymetria wynikajgca z obrzeku i gojenia tkanek;

e widoczna blizna w okolicy bocznego kata oka, ktéra zwykle blednie z czasem, ale moze pozosta¢ widoczna.

11.2. Powiktania ogélne zabiegu chirurgicznego

e  krwawienie, krwiak, przedtuzony obrzek lub zasinienie;

e zakazenie rany, ropien, zapalenie tkanek okolicy oka;

e  rozejscie rany, opdznione gojenie, martwica brzegéw rany w rzadkich sytuacjach;

e nadmierna, przerosta lub bolesna blizna, bliznowiec, przebarwienie lub odbarwienie skéry;

e reakcja alergiczna lub podraznienie po lekach, masciach, kroplach, plastrach, szwach lub srodkach odkazajacych;
e bol wymagajacy leczenia przeciwbdlowego; wyjatkowo bol przewlekty lub nadwrazliwosé okolicy operowane;.

11.3. Powiktania specyficzne dla LTS

e niedokorekcja — utrzymywanie sie wiotkosci, ektropionu, nieprawidtowego przylegania powieki lub tzawienia;

e nadkorekcja —nadmierne napiecie, dyskomfort, zmiana ksztattu szpary powiekowej, pocigganie powieki lub zaburzenie wygladu
bocznego kata oka;

e nawrot ektropionu, wiotkosci powieki lub tzawienia w przysztosci;

e zaokraglenie, uniesienie, obnizenie, bliznowate zaciggniecie lub asymetria bocznego kata oka;

e widoczne zgrubienie, nierownos¢, fatd lub tkliwosé w okolicy bocznego kata oka;

e podraznienie gatki ocznej, otarcie nabtonka rogéwki, zapalenie rogdwki lub spojéwki;

e suchosc oka albo nasilenie objawdw choroby powierzchni oka;

e utrzymywanie sie tzawienia mimo prawidtowo wykonanego zabiegu, jezeli przyczyna tzawienia jest ztozona;
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e  zaburzenie ustawienia powieki w innym kierunku, np. retrakcja, entropion, punktowe podwiniecie brzegu powieki lub nieréwnosé
brzegu powieki;
e wyczuwalny, draznigcy lub przemieszczony szew, ziarniniak wokot szwu, koniecznos¢ usuniecia lub wymiany szwu;
e przejsciowe lub dtugotrwate dretwienie, nadwrazliwos¢ albo zaburzenia czucia w okolicy bocznego kata oka;
e rzadko: podwdjne widzenie, uraz struktur oczodotu, uszkodzenie powierzchni oka, pogorszenie widzenia;
e bardzo rzadko: ciezkie krwawienie oczodotowe, zakazenie oczodotu albo inne powiktanie mogace zagraza¢ widzeniu i wymagajace
pilnego leczenia.

Brak gwarancji petnego ustgpienia tzawienia

Pacjent zostat poinformowany, ze LTS poprawia ustawienie i napiecie powieki, ale nie zawsze usuwa tzawienie. Jesli tzawienie
wynika z niedroznosci drég tzowych, suchosci oka, stanu zapalnego, alergii, zaburzen filmu tfzowego lub nieprawidtowej pracy pompy
tzowej, moze wymagac dalszej diagnostyki i leczenia.

12. Zalecenia po zabiegu

e Stosowad przepisane krople, masé okulistyczng i leki zgodnie z zaleceniem lekarza.

e W pierwszych 24-48 godzinach mozna stosowac chtodne oktady zgodnie z zaleceniem, bez uciskania gatki ocznej.

e Spac z gtowa nieco wyzej, unikaé schylania, dZzwigania, intensywnego wysitku, sauny, basenu i alkoholu przez okres wskazany przez
lekarza.

e Nie pocierac oka i nie odciggaé powieki. Nie usuwac samodzielnie szwdw ani strupkdw.

e Unika¢ makijazu okolic oka i soczewek kontaktowych do czasu zgody lekarza.

e Dbac o higiene rany zgodnie z instrukcja. W razie opatrunku nie zdejmowac go wczesniej, jesli nie zalecono inacze;j.

e  Zgtosic sie na kontrole w wyznaczonym terminie. Zdjecie szwéw odbywa sie zwykle po okoto 7—-14 dniach, zaleznie od zakresu
zabiegu i gojenia.

13. Objawy alarmowe wymagajace pilnego kontaktu z lekarzem

e nagte pogorszenie widzenia, narastajacy boél oka lub bdl nieustepujacy po zaleconych lekach;
e szybko narastajacy obrzek, twardy krwiak, nasilone krwawienie lub wytrzeszcz;

e silne zaczerwienienie, ropa, gorgczka lub objawy zakazenia rany;

e narastajace podwdjne widzenie, znaczne ograniczenie ruchomosci oka;

e nasilone ktucie, Swiattowstret, uczucie zadrapania rogéwki lub niemoznos$¢ zamkniecia oka;
e rozejscie rany, przemieszczenie szwéw lub gwattowna zmiana ustawienia powieki.

14. Dokumentacja fotograficzna

Pacjent zostat poinformowany, ze dokumentacja fotograficzna moze by¢ wykonana w celu medycznym: kwalifikacji, planowania
zabiegu, dokumentacji stanu przed- i pooperacyjnego oraz oceny wyniku leczenia. Wykorzystanie zdje¢ do celdéw dydaktycznych,
naukowych, promocyjnych lub publikacyjnych wymaga odrebnej zgody pacjenta i nie jest objete niniejszg zgodg, chyba ze pacjent
podpisze osobny dokument.

0 Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji fotograficznej do celéw medycznych i dokumentacyjnych.

I Nie wyrazam zgody na wykonanie dokumentacji fotograficznej, z wyjatkiem sytuacji wymaganych dokumentacyjnie lub medycznie
po odrebnym omowieniu.

15. Oswiadczenia pacjenta

e  Oswiadczam, ze lekarz wyjasnit mi rozpoznanie, wskazania do zabiegu, proponowana metode leczenia, mozliwe alternatywy oraz
przewidywane nastepstwa wykonania i zaniechania zabiegu.

e  (Oswiadczam, ze miatam/miatem mozliwos¢ zadawania pytan i uzyskatam/uzyskatem zrozumiate odpowiedzi.

e  Rozumiem, ze efekt zabiegu zalezy od indywidualnych warunkéw anatomicznych, jakosci tkanek, choréb wspdtistniejgcych i
procesu gojenia.

e Rozumiem, ze nie mozna zagwarantowac idealnej symetrii, idealnego wygladu bocznego kata oka ani petnego ustgpienia fzawienia
lub wszystkich dolegliwosci.

e Rozumiem, ze moze wystgpi¢ niedokorekcja, nadkorekcja, nawrdt wiotkosci/ektropionu, utrzymywanie sie tzawienia albo
koniecznos¢ kolejnego zabiegu.

e  Poinformowatam/poinformowatem lekarza o wszystkich znanych chorobach, alergiach, wczesniejszych zabiegach, lekach,
suplementach oraz sktonnosci do krwawien lub bliznowacenia.
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e  Rozumiem, ze moge wycofac zgode przed rozpoczeciem zabiegu, a odmowa lub wycofanie zgody moze wigzac sie z
utrzymywaniem sie objawow i ryzykiem opisanym powyzej.

16. Swiadoma zgoda na zabieg

Po zapoznaniu sie z powyzszymi informacjami oraz po rozmowie z lekarzem wyrazam swiadomg i dobrowolng zgode na wykonanie
zabiegu: lateral tarsal strip (LTS) — boczne skrécenie i stabilizacja powieki dolnej / rekonstrukcja bocznego kata oka, zgodnie z
kwalifikacja lekarska.

[ Strona: [ oko prawe [ oko lewe [ obustronnie
O Zakres: O sam LTS [ LTS z dodatkowg procedurag: .......eceveeeerieerieneesienieneeeeseeeeeeeees

0 Wyrazam zgode na niezbedne modyfikacje techniczne w trakcie zabiegu, jesli bedg uzasadnione stanem tkanek i
bezpieczenstwem medycznym, w granicach omdéwionego zakresu.

[0 Wyrazam zgode na zatozenie szwow, opatrunku oraz zastosowanie lekdw miejscowych niezbednych do wykonania i
zabezpieczenia zabiegu.

[0 Nie wyrazam zgody na rozszerzenie zakresu zabiegu poza omdwiony zakres, z wyjatkiem sytuacji bezposredniego zagrozenia
zdrowia lub koniecznosci zapobiezenia powaznemu powiktaniu.

17. Oswiadczenie lekarza

Oswiadczam, ze przekazatam/przekazatem pacjentowi w sposéb przystepny informacje dotyczace rozpoznania, wskazan do zabiegu,
proponowanej metody, alternatyw, mozliwych nastepstw, powiktan oraz skutkow zaniechania leczenia. Pacjent miat mozliwos¢
zadawania pytan i uzyskat odpowiedzi. Zakres zabiegu zostat omdéwiony indywidualnie.

18. Podpisy

Podpis pacjenta / przedstawiciela

Podpis i pieczatka lekarza
ustawowego L Lt

Data i miejsce

W przypadku pacjenta matoletniego, ubezwtasnowolnionego lub niezdolnego do swiadomego wyrazenia zgody nalezy stosowaé wtasciwe zasady
zgody zastepczej, wspotzgody pacjenta oraz dokumentacji zgodnie z obowigzujgcymi przepisami i sytuacjg kliniczna.
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KARTA KONTROLNA PRZED ZABIEGIEM LTS

Do wypetnienia przed zabiegiem

Karta ma charakter pomocniczy. Nie zastepuje badania lekarskiego ani indywidualnej kwalifikacji do zabiegu.
Element Tak / Nie / Uwagi Podpis / parafa

Potwierdzono tozsamos¢ pacjenta Otak Cnie UWagi: ccvveciiecieies s

Potwierdzono strone zabiegu: prawa / lewa /

. Otak Cnie UWagi: ccvveccieiieies s
obustronnie

Oznaczono strone / zakres zabiegu, jesli

. Otak Onie UWagi: ccccvccvciiieiees i
stosowane w placowce

Omoéwiono wskazania: wiotko$¢ / ektropion /

fzawienie / ekspozycja rogwki Otak Cnie UWagi: ccvveecieiieies eereeeeieenns

Ocena powierzchni oka i rogéwki przed

. Otak Onie UWagi: ccccvccvciiieiees e
zabiegiem

Ocena ustawienia powieki dolnej, punktu

lzowego i bocznego kata oka Otak Onie UWagi: cccccciiceiees e

Omoéwiono mozliwos¢ utrzymywania sie

S : Otak Onie UWagi: i e
tzawienia mimo zabiegu

Sprawdzono alergie na leki, srodki odkazajace,

Otak Onie UWagi: ccccccvciiiceies i
plastry, szwy

Sprawdzono leki
przeciwkrzepliwe/przeciwptytkowe i ustalono Otak Onie UWagi: ccccvvvvevineieces e
postepowanie

Brak aktywnej infekcji okolicy ok ko

L y j infekeji okolicy oka / skéry / Otak Onie UWagi: ccccvvvvevineieces e
spojowki

Pacjent otrzymat zalecenia po zabiegu i termin

kontroli Otak Onie UWagi: cvviiciices e

Wykonano / oméwiono dokumentacje

fotograficzng do celéw medycznych Otak O nie UWagi: cccvccccieiieiees e

Uwaga organizacyjna: wzor nalezy dostosowac do procedur placéwki, stosowanych lekéw, techniki operacyjnej, rodzaju znieczulenia oraz
indywidualnej sytuacji pacjenta. Zgoda powinna by¢ poprzedzona rzeczywista rozmowa z pacjentem i odnotowana w dokumentacji medycznej.

Dokument wzorcowy — wymaga dostosowania do pacjenta, procedury i organizacji placowki



