Informacja dla pacjenta i Swiadoma zgoda - peksja brwi / browpexy

INFORMACJA DLA PACJENTA
| SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG OPERACYJNY

PEKSJA BRWI/ BROWPEXY

Wzér formularza do indywidualnego oméwienia, uzupetnienia i podpisania przed zabiegiem. Dokument nie zastepuje
rozmowy lekarza z pacjentem.

I. DANE PACJENTA, PLACOWKI | PLANOWANEGO ZABIEGU
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* Zakres i forma znieczulenia zalezg od kwalifikacji medycznej, planowanego zakresu zabiegu i organizacji placowki.

Il. INFORMACJA DLA PACJENTA - NA CZYM POLEGA PEKSJA BRWI/ BROWPEXY?

Peksja brwi, okreslana takze jako browpexy, jest zabiegiem okuloplastycznym majacym na celu ustabilizowanie i/lub
delikatne uniesienie brwi, najczesciej jej czesci bocznej. Zabieg moze by¢ wykonywany samodzielnie albo tgcznie z
plastyka powiek gornych, gdy opadanie brwi wspotuczestniczy w tworzeniu nadmiaru skory nad powiekg gorng lub
pogarsza efekt funkcjonalny i estetyczny.

W zaleznosci od techniki i warunkéw anatomicznych zabieg moze polega¢ na uwolnieniu tkanek w okolicy brwi i ich
umocowaniu do gtebiej potozonych struktur, zwykle przy uzyciu szwéw. Przy technice wewnetrznej dostep moze
przebiegac przez ciecie wykonywane w naturalnym fatdzie powieki gérnej, czesto tym samym cieciem, ktére wykorzystuje
sie podczas blefaroplastyki gorne;.
Wazne ograniczenie efektu
Browpexy nie jest tym samym co klasyczny lifting czota lub petny lifting brwi. Efekt uniesienia brwi moze by¢ subtelny i
zalezy od anatomii pacjenta, napiecia tkanek, stopnia opadania brwi, jakosci skory, wieku, sity miesni mimicznych oraz
tego, czy zabieg jest wykonywany samodzielnie, czy fgcznie z plastykg powiek gornych. Zabieg nie gwarantuje idealnej
symetrii brwi i nie zastepuje operacyjnej korekcji ptozy powieki gornej, jezeli przyczyng opadania powieki jest zaburzenie
funkcji miesnia dzwigacza lub jego rozciegna.

lll. CEL | OCZEKIWANE KORZYSCI

« Stabilizacja potozenia brwi, zwlaszcza czesci bocznej, i ograniczenie jej dalszego opadania w krétkim okresie po zabiegu.
* Delikatne uniesienie brwi lub zmniejszenie jej nacisku na fatd skory powieki gérnej.
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* Poprawa proporcji okolicy oczodotu i bardziej ,otwartego” wygladu oka, jezeli pozwalajg na to warunki anatomiczne.
» Poprawa efektu plastyki powiek gérnych u pacjentéw, u ktérych opadanie brwi wspéttworzy nadmiar skéry powiek gérnych.

* Mozliwa poprawa funkcjonalna w przypadku ograniczania gérnego pola widzenia przez opadajaca brew i fatd skorny, jezeli
takie wskazanie stwierdzono w badaniu.

Ostateczny efekt ocenia sie po ustgpieniu obrzeku i przebudowie tkanek. Wstepny wyglad moze zmieniac sie przez kilka
tygodni, a dojrzewanie blizny i stabilizacja tkanek moga trwac kilka miesiecy.

IV. CZEGO ZABIEG NIE GWARANTUJE | CZEGO MOZE NIE SKORYGOWAC

» Zabieg nie gwarantuje petnej ani trwatej symetrii brwi. Naturalna asymetria twarzy i mimiki moze pozosta¢ widoczna.

 Zabieg nie jest petnym liftingiem czofa i zwykle nie daje tak duzego uniesienia jak klasyczne techniki liftingowe.

» Zabieg nie usuwa wszystkich zmarszczek czota, lwiej zmarszczki ani nadmiaru skéry poza zakresem operowanym.

» Zabieg nie zastepuje leczenia opadania powieki gérnej wynikajgcego z ptozy, czyli niewydolnosci migsnia dzwigacza powieki
lub jego rozciegna.

» Zabieg nie zatrzymuje procesu starzenia, dziatania grawitacji, wiotczenia skoéry ani zmian zwigzanych z pracg miesni
mimicznych.

* Moze by¢ potrzebne leczenie uzupetniajgce lub korekcyjne, np. toksyna botulinowa, zabiegi na skére, blefaroplastyka, korekta
ptozy lub inny lifting brwi/czota, jezeli bedzie to medycznie uzasadnione.

V. PRZEBIEG ZABIEGU

* Przed zabiegiem lekarz ocenia potozenie brwi i powiek, asymetrie twarzy, funkcje powiek, powierzchnie oka oraz omawia z
pacjentem realny zakres korekcji.

* Przed rozpoczeciem procedury lekarz moze wykona¢ oznaczenia na skorze i dokumentacje fotograficzng do dokumentac;ji
medyczne;j.

» Zabieg jest najczesciej wykonywany w znieczuleniu miejscowym. Moze by¢ odczuwalne rozpieranie, pocigganie, dotyk, Swiatto
lampy operacyjnej lub przejsciowy dyskomfort.

» W technice przezpowiekowej dostep zwykle przebiega przez ciecie w fatdzie powieki gérnej. Tkanki okolicy brwi sg
preparowane, odpowiednio ustawiane i mocowane szwami do gtebszych struktur.

* W przypadku potaczenia z plastykg powiek gérnych zakres usuniecia skory i/lub tkanek powiek jest planowany oddzielnie. Taki
zabieg wymaga osobnego oméwienia i zgody.

» Rana jest zamykana szwami. Czasami zaktada sig opatrunek, plastry lub mas¢, zgodnie z decyzjg lekarza.

 Zakres zabiegu moze zostaé ograniczony albo zmodyfikowany, jezeli w trakcie procedury lekarz stwierdzi okolicznosci majace
znaczenie dla bezpieczenstwa pacjenta.

VI. ALTERNATYWY DLA ZABIEGU

Pacjent zostat poinformowany, ze w zaleznosci od wskazahn mozliwe moga by¢ réwniez inne sposoby postepowania, w
tym:
» obserwacja i rezygnacja z zabiegu w danym momencie;
« leczenie zachowawcze lub nieoperacyjne, np. toksyna botulinowa w wybranych przypadkach, zabiegi dermatologiczne lub
kosmetologiczne, jesli sg odpowiednie;
« plastyka powiek gérnych bez browpexy, jezeli problem dotyczy gtéwnie nadmiaru skory powieki;
» korekcja ptozy powieki gornej, jezeli wskazaniem jest rzeczywiste opadanie powieki wynikajgce z zaburzen aparatu dzwigacza;
« inne techniki chirurgicznego uniesienia brwi lub czota, np. lifting bezposredni, lifting skroniowy, endoskopowy lub klasyczny
lifting czota, jezeli sg wskazane;
» odroczenie leczenia do czasu wyréwnania choréb ogodlnych lub poprawy warunkéw miejscowych.
Lekarz omowit z pacjentem, dlaczego w aktualnej sytuacji proponowany jest zabieg peksji brwi / browpexy oraz jakie sg
mozliwe konsekwencje wyboru innej metody lub rezygnacji z leczenia.

VII. MOZLIWE SKUTKI ZANIECHANIA LECZENIA
« utrzymywanie sie opadania brwi i ciezkosci okolicy powiek gérnych;
« utrzymywanie sie lub pogtebianie asymetrii brwi i fatdu skérnego powiek;
* ograniczenie lub brak poprawy pola widzenia, jezeli opadanie brwi ma znaczenie funkcjonalne;
« brak oczekiwanej poprawy wygladu okolicy oczu;
» mozliwe dalsze postepowanie zmian zwigzanych z wiekiem, wiotkoscig skory, mimika i grawitacja.

VIIl. PRZECIWWSKAZANIA | SYTUACJE WYMAGAJACE ODROCZENIA ZABIEGU

O kwalifikacji do zabiegu decyduje lekarz po badaniu i zebraniu wywiadu. Zabieg moze zostaé odroczony, ograniczony
albo odwotany w szczegodlnosci w przypadku:
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« aktywnej infekcji skory, spojowek, powiek, zatok lub infekcji ogdinej;

* niewyréwnanego nadcisnienia tetniczego, cukrzycy, choréb tarczycy, choréb sercowo-naczyniowych lub innych istotnych
choréb ogdlnych;

« zaburzen krzepniecia, sklonnosci do krwawien, stosowania lekow przeciwkrzepliwych lub przeciwptytkowych bez wiasciwego
przygotowania;

« aktywnych choréb zapalnych lub autoimmunologicznych, jezeli zwiekszajg ryzyko zabiegu lub zaburzajg gojenie;

* znacznego zespotu suchego oka, zaburzeh powierzchni oka, niedomykalnosci powiek lub innych chordb okulistycznych
wymagajgcych wczesniejszego leczenia;

* cigzy, karmienia piersig lub podejrzenia cigzy - decyzja zalezy od oceny ryzyka i wskazan medycznych;

« alergii na leki, srodki znieczulajgce, preparaty odkazajgce, materiaty opatrunkowe lub szwy, jedli nie mozna bezpiecznie dobraé
alternatywy;

* nierealistycznych oczekiwan co do zakresu i trwatosci efektu albo braku akceptacji mozliwych powiktan.

IX. RYZYKA | MOZLIWE POWIKLANIA

Kazdy zabieg operacyjny wigze sie z ryzykiem powikfan, nawet przy prawidtowej kwalifikaciji, technice i opiece
pooperacyjnej. Powiktania mogg wystgpi¢ jednostronnie lub obustronnie, czasowo albo trwale, i mogg wymagac¢
dodatkowego leczenia, kontroli, lekow, zabiegu korekcyjnego lub hospitalizaciji.

1. Powiklania ogdlne zwigzane z rang i gojeniem
* bdl, pieczenie, uczucie ciggniecia, tkliwos¢ lub przejsciowy dyskomfort;
« obrzek, zasinienie, krwiak, przedtuzone podkrwawianie lub krwawienie z rany;
 zakazenie, ropienie, stan zapalny, koniecznos¢ antybiotykoterapii lub opracowania rany;
* rozejscie rany, opoznione gojenie, martwica brzegéw rany, szczegolnie przy paleniu tytoniu, cukrzycy lub zaburzeniach
ukrwienia;
« blizna widoczna, przerostowa, twarda, bolesna, przebarwiona, odbarwiona lub nieestetyczna;
« reakcja na szwy, ziarniniak, torbiel, wyczuwalny lub widoczny materiat szewny, konieczno$¢ usuniecia szwu;
« reakcja alergiczna lub podraznieniowa na leki, sSrodki odkazajace, plastry, opatrunki lub masci;
« koniecznos¢ dodatkowych wizyt, leczenia miejscowego, zabiegu naprawczego lub korekcyjnego.

2. Powiklania i ograniczenia specyficzne dla peksji brwi / browpexy
« niedostateczne uniesienie brwi lub stabszy efekt niz oczekiwany przez pacjenta;
* nadmierne uniesienie lub nienaturalny ksztatt brwi, wymagajgce obserwacji, masazu, leczenia lub korekty;
» asymetria wysokosci, tuku, napiecia lub ustawienia brwi, mimo starannego planowania;
» nawrot opadania brwi albo stopniowe ostabienie efektu w czasie;
* uczucie napiecia, pociggania, ucisku lub dyskomfortu w okolicy brwi, czota, skroni lub powiek;
« béle gtowy, miejscowa tkliwo$¢, uczucie dretwienia, mrowienia, przeczulica lub ostabienie czucia w okolicy czota, brwi lub skéry
gtowy;
» uszkodzenie drobnych gatgzek nerwéw czuciowych z przej$ciowymi lub rzadziej trwatymi zaburzeniami czucia;
* bardzo rzadko uszkodzenie gatgzek nerwu twarzowego z zaburzeniem ruchomosci brwi lub asymetrig mimiki;
» wyczuwalne zgrubienia, nieréwnosci, wtdknienie lub napiecie tkanek w miejscu mocowania;
* niezadowalajgcy efekt estetyczny lub funkcjonalny mimo prawidtowo przeprowadzonego zabiegu.

3. Mozliwe objawy okulistyczne i powiktania w obrebie oka
* przejsciowe tzawienie, suchos¢ oka, pieczenie, uczucie piasku pod powiekami lub swiattlowstret;
* podraznienie spojowki lub rogéwki, otarcie rogowki, koniecznos¢ stosowania kropli lub masci ochronnych;
* przejsciowe zamglenie widzenia, dyskomfort przy mruganiu lub trudno$¢ w petnym domykaniu powiek;
* nasilenie wczeséniejszego zespotu suchego oka lub ujawnienie objawéw suchosci po zabiegu;
» krwiak oczodotowy lub silny obrzek mogacy wymagac pilnej interwenc;j;
* bardzo rzadko ciezkie powiktania okulistyczne, w tym trwate pogorszenie widzenia lub utrata widzenia, zwtaszcza w przebiegu
masywnego krwawienia, ucisku w oczodole lub innych nieprzewidywalnych zdarzen medycznych.
4. Ryzyka zwigzane ze znieczuleniem miejscowym
* bdl lub pieczenie przy podawaniu znieczulenia, krwiak lub zasinienie w miejscu wktucia;
« kofatanie serca, drzenie, niepokdj lub przejsciowy wzrost cisnienia po srodkach z adrenaling / noradrenaling;
» omdlenie wazowagalne, nudnosci, zawroty glowy lub reakcja stresowa;
« reakcja alergiczna, nadwrazliwos$¢ lub nietolerancja leku znieczulajgcego, srodka odkazajgcego albo innych stosowanych
preparatow;
* bardzo rzadko objawy ogdlnoustrojowej toksycznosci lekdw miejscowo znieczulajgcych wymagajgce pilnego leczenia.
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X. PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU

» Nalezy poinformowac lekarza o wszystkich chorobach, operacjach, alergiach, sktonnosci do bliznowcéw, omdleniach,
chorobach oczu, suchosci oka, jaskrze, chorobach tarczycy i wczesniejszych zabiegach w okolicy oczu.

» Nalezy przekazac¢ petng liste lekow, suplementéw i preparatow ziotowych, w szczegolnosci lekdw przeciwkrzepliwych,
przeciwptytkowych, przeciwzapalnych, sterydéw, lekéw na nadcisnienie, cukrzyce i tarczyce.

* Nie nalezy samodzielnie odstawiac lekow przeciwkrzepliwych ani przeciwptytkowych. Ewentualna modyfikacja leczenia
wymaga decyzji lekarza prowadzacego i lekarza kwalifikujgcego do zabiegu.

* W dniu zabiegu okolica oczu i twarzy powinna by¢ czysta, bez makijazu, kremu, tuszu do rzes, sztucznych rzes i soczewek
kontaktowych, chyba Ze lekarz zaleci inacze;j.

 Zaleca sie ograniczenie alkoholu, nikotyny i intensywnego wysitku przed zabiegiem, poniewaz mogg zwigekszac ryzyko
krwawienia, obrzeku i zaburzen gojenia.

» Pacjent powinien zapewni¢ sobie bezpieczny powr6t do domu. Po zabiegu nie nalezy prowadzi¢ pojazdu, jesli wystepuje
zaburzenie widzenia, opatrunek, zte samopoczucie albo zastosowano leki upo$ledzajgce koncentracje.

 Lekarz moze zleci¢ dodatkowe badania lub konsultacje, jezeli stan zdrowia pacjenta tego wymaga.

Xl. ZALECENIA PO ZABIEGU

» Stosowac zalecone krople, masci, leki przeciwbolowe, opatrunki i sposob higieny rany zgodnie z instrukcjg lekarza.

* Przez pierwsze dni stosowac¢ chtodzenie okolicy zabiegowej wedtug zalecen, nie uciskajgc mocno gatki ocznej ani rany.

» Spac z glowa utozong wyzej, unika¢ pochylania glowy, dzwigania, intensywnego wysitku, goracych kapieli, sauny, basenu i
alkoholu przez okres zalecony przez lekarza.

* Nie trze¢ oczu, nie nacigga¢ powiek, nie masowac okolicy brwi bez wyraznego zalecenia lekarza.

* Nie stosowa¢ makijazu w okolicy oczu do czasu uzyskania zgody lekarza i prawidtowego zagojenia rany.

« Chroni¢ blizne przed storicem i promieniowaniem UV; po zagojeniu stosowac¢ ochrone przeciwstoneczng zgodnie z zaleceniem.

 Zgtosic¢ sie na kontrole w wyznaczonych terminach. Zdjecie szwéw, jesli dotyczy, odbywa sie zwykle po kilku dniach, zgodnie z
decyzjg lekarza.

» Obrzek, zasinienie i uczucie napiecia sg czeste w pierwszych dniach lub tygodniach. Ostateczna ocena efektu wymaga czasu i
nie powinna by¢ dokonywana bezposrednio po zabiegu.

Xll. OBJAWY ALARMOWE - KIEDY PILNIE SKONTAKTOWAC SIE Z LEKARZEM?

Pilny kontakt z lekarzem / placowka jest konieczny w przypadku:

nagtego pogorszenia widzenia, silnego bolu oka lub oczodotu, narastajgcego jednostronnego obrzeku, szybko
powiekszajgcego sie krwiaka, wytrzeszczu, podwojnego widzenia, obfitego krwawienia, ropnej wydzieliny, gorgczki,
nasilonego zaczerwienienia, dusznosci, uogolnionej reakcji alergicznej albo innych objawdw niepokojgcych pacjenta.

XIll. DOKUMENTACJA FOTOGRAFICZNA

Pacjent zostat poinformowany, ze dokumentacja fotograficzna okolicy oczu i twarzy moze by¢ wykonana przed zabiegiem,
w trakcie leczenia oraz podczas kontroli pooperacyjnych w celu diagnostycznym, planowania zabiegu, oceny wyniku i
prowadzenia dokumentacji medyczne;.

Wykorzystanie zdje¢ do celéw edukacyjnych, naukowych, marketingowych, publikacyjnych lub w mediach
spotecznosciowych wymaga odrebnej, dobrowolnej zgody pacjenta okres$lajagcej zakres i sposéb wykorzystania materiatu.
Brak takiej zgody nie wptywa na mozliwo$¢ wykonania $wiadczenia medycznego.

XIV. OSWIADCZENIA PACJENTA

» Oswiadczam, ze przekazatem/przekazatam lekarzowi prawdziwe i peine informacje o stanie zdrowia, chorobach, alergiach,
przyjmowanych lekach, suplementach, wczesniejszych zabiegach oraz istotnych dolegliwosciach okulistycznych.

» Oswiadczam, ze otrzymatem/otrzymatam zrozumiatg informacje o rozpoznaniu, celu, przebiegu i zakresie proponowanego
zabiegu peks;ji brwi / browpexy.

» Zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana o mozliwych korzysciach, ograniczeniach efektu, alternatywach, skutkach
zaniechania leczenia oraz mozliwych powiktaniach, w tym rzadkich i ciezkich.

* Rozumiem, ze browpexy moze dawac efekt subtelny, nie jest petnym liftingiem czota/brwi, nie gwarantuje idealnej symetrii i nie
zastepuje leczenia ptozy powieki gornej, jesli taka ptoza wystepuje.

* Rozumiem, ze wynik zabiegu zalezy od anatomii, gojenia, jakosci skéry, wieku, mimiki, stosowania sie do zalecen oraz
indywidualnej reakcji organizmu.

* Rozumiem, ze pomimo prawidtowego wykonania zabiegu moga wystgpi¢ powiktania lub niezadowalajgcy efekt, a takze moze
by¢ potrzebne leczenie dodatkowe lub zabieg korekcyjny.

» Miatem/miatam mozliwo$¢ zadawania pytan i uzyskatem/uzyskatam odpowiedzi zrozumiate dla mnie.
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» Zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana o zaleceniach przed- i pooperacyjnych oraz o objawach alarmowych
wymagajgcych pilnego kontaktu z lekarzem.

* Rozumiem, ze moge wycofac¢ zgode przed rozpoczeciem zabiegu, a odmowa lub wycofanie zgody moze skutkowac
niewykonaniem zabiegu.

XV. SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG

Po uzyskaniu informacji, zapoznaniu sie z trescig niniejszego dokumentu i po rozmowie z lekarzem wyrazam $swiadomg i
dobrowolng zgode na wykonanie zabiegu:

PEKSJA BRWI / BROWPEXY
O prawa strona [ lewa strona [ obustronnie

Planowana teChNIKA / UWAGI: «...co ittt e e et e e et e e e e en e e e e anaeeaeaeeanneeeeanes

Wyrazam zgode na zastosowanie znieczulenia miejscowego oraz lekow i materiatdbw medycznych niezbednych do
wykonania zabiegu zgodnie z aktualng wiedzg medyczng i oceng lekarza.

Wyrazam zgode na ewentualne, medycznie uzasadnione dostosowanie zakresu lub techniki zabiegu w granicach
omawianej procedury, jezeli w trakcie zabiegu lekarz stwierdzi okolicznosci istotne dla bezpieczenstwa, skutecznosci lub
prawidtowego wykonania zabiegu. Rozumiem, ze rozszerzenie zabiegu o inng, nieuzgodniong procedure wymaga
odrebnej zgody, chyba Zze zachodzi sytuacja nagta wymagajgca dziatania dla ochrony zdrowia lub zycia.

XVI. DODATKOWE UWAGI / INDYWIDUALNE USTALENIA

XVII. OSWIADCZENIE LEKARZA

Oswiadczam, ze przed przyjeciem zgody udzielitem/udzielitam pacjentowi informaciji o rozpoznaniu, proponowanej
metodzie leczenia, celu i zakresie zabiegu, mozliwych alternatywach, skutkach zaniechania leczenia, typowych i istotnych
powiktaniach, zaleceniach przed- i pooperacyjnych oraz odpowiedziatem/odpowiedziatam na pytania pacjenta w sposéb
dla niego zrozumiaty.

XVIIl. PODPISY

Pacjent / przedstawiciel ustawowy Lekarz

Data i czytelny podpis Data i czytelny podpis

W przypadku pacjenta matoletniego, ubezwtasnowolnionego lub niezdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody nalezy
uzupetni¢ dane przedstawiciela ustawowego / opiekuna oraz rozwazy¢ wymogi zgody rownolegtej pacjenta, jezeli ukonczyt
16 lat lub jest w stanie swiadomie wyrazi¢ stanowisko, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Imie i nazwisko przedstawiCiela USTaWOWEGO | e
Podstawa reprezentacji / stopien POKrEWIEASIWA | oo e e e e e e e e e e e e e e e nne e e e e
Podpis przedstawiCiela USTaWOWEGO e e a e e e e e e e e nane

KARTA KONTROLNA PRZED ZABIEGIEM - DO UZUPELNIENIA W PLACOWCE

Lista pomocnicza dla personelu medycznego. Zakres nalezy dostosowac do procedur placowki i stanu pacjenta.
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Informacja dla pacjenta i Swiadoma zgoda - peksja brwi / browpexy

Element Tak Nie / nie dotyczy Uwagi

Tozsamos$¢ pacjenta

potwierdzona a R

Strona zabiegu oznaczona i
zgodna z dokumentacjg
Oprawa Olewa O
obustronnie

Zakres zabiegu omoéwiony z
pacjentem

Wyjasniono réznice miedzy

browpexy a liftingiem O O
czota/brwi

Wyjasniono, ze zabieg nie

zastepuje korekcji ptozy O O
powieki

Wywiad chorobowy i
okulistyczny zebrany

Leki przeciwkrzepliwe /
przeciwptytkowe omoéwione

Alergie i reakcje na leki /
srodki odkazajgce / plastry O OO e
oméwione

Cisnienie tetnicze / stan
0golny ocenione wedtug O OO e
procedury placéwki

Dokumentacja fotograficzna
wykonana lub swiadomie O OO e
odstgpiono

Zalecenia po zabiegu
przekazane pacjentowi

Numer kontaktowy / tryb
kontaktu w razie objawdéw a O e
alarmowych przekazany

Zgoda podpisana przez
pacjenta / przedstawiciela O O
ustawowego

Uwagi koncowe / zalecenia indywidualne:
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