Informacja dla pacjenta i Swiadoma zgoda — plastyka powiek dolnych

INFORMACIJA DLA PACIENTA
ORAZ SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG OPERACYJNY
PLASTYKA POWIEK DOLNYCH / BLEFAROPLASTYKA POWIEK DOLNYCH

Cel dokumentu

Dokument ma poméc w przeprowadzeniu i udokumentowaniu rozmowy z pacjentem. Nie zastepuje indywidualnej kwalifikacji
lekarskiej, badania okulistycznego ani omodwienia szczegdtow zabiegu. Zakres operacji, technika, ryzyko i zalecenia nalezy
kazdorazowo dostosowac do stanu zdrowia pacjenta, anatomii powiek, jakosci skéry, obecnosci workéw ttuszczowych, wiotkosci
powieki dolnej, chordb oczu, stosowanych lekéw oraz planowanej techniki operacyjne;j.

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
Planowany zabieg plastyka powiek dolnych / blefaroplastyka powiek dolnych
Strona zabiegu [ prawa powieka dolna [ lewa powieka dolna [ obustronnie

Bl el Ciy T et I:I'p,rzt'azspojéwlfowy O pod rzesami / subciliary [ skin pinch [ ptat skérno-
migsniowy [ iNNe: ...ocevevieviniieneceeee e

[ usuniecie/modelowanie przepuklin ttuszczowych [ repozycja ttuszczu [ wyciecie
Planowany zakres nadmiaru skory [ napiecie powieki dolnej / canthopexy/canthoplastyka [ inne:

Zabieg taczony z inng procedura Onie Otak: e,
CZESC A. INFORMACJA DLA PACJENTA

2. Na czym polega plastyka powiek dolnych?

Plastyka powiek dolnych, czyli blefaroplastyka powiek dolnych, jest zabiegiem chirurgicznym wykonywanym w celu korekcji zmian
okolicy dolnych powiek, takich jak przepukliny ttuszczowe, tzw. worki pod oczami, nadmiar skéry, wiotkos¢ tkanek lub niekorzystne
napiecie powieki dolnej. W zaleznosci od kwalifikacji zabieg moze obejmowac usuniecie lub przemieszczenie tkanek ttuszczowych,
ograniczone wyciecie nadmiaru skéry, modelowanie tkanek oraz - gdy jest to wskazane - wzmocnienie lub ustabilizowanie powieki
dolnej. Dostep operacyjny moze przebiegac od strony spojowki albo przez skdre, zwykle tuz ponize;j linii rzes.

3. Cel i mozliwe korzysci zabiegu

Celem zabiegu moze by¢ zmniejszenie wypuktosci i workdédw pod oczami, poprawa konturu dolnej powieki, redukcja nadmiaru skéry,
poprawa napiecia powieki dolnej oraz korzystniejszy wyglad okolicy oczodotowej. U czesci pacjentdw zabieg moze poprawic uczucie
ciezkosci, dyskomfort zwigzany z wiotkoscig tkanek lub przewlekte draznienie wynikajace z nieprawidtowego ustawienia powieki
dolnej. Zakres poprawy zalezy od anatomii pacjenta, jakosci skéry, stopnia wiotkosci powieki, potozenia gatki ocznej, obecnosci zmian
typu festoons/malar bags, stanu powierzchni oka i sposobu gojenia.

4. Realistyczne oczekiwania i ograniczenia zabiegu

Plastyka powiek dolnych nie jest tym samym co lifting twarzy, lifting Srodkowego pietra twarzy, lifting policzkdw ani zabieg usuwajacy
wszystkie zmarszczki, cienie lub przebarwienia pod oczami. Zabieg nie zawsze usuwa tzw. festoons, malar bags, obrzeki limfatyczne,
zasinienia wynikajace z pigmentacji lub przeswitywania naczyn, a takze nie gwarantuje idealnie gtadkiej skory. Przy znacznej wiotkosci
powieki dolnej, ujemnym wektorze oczodotu, wytrzeszczu, chorobach tarczycy lub nasilonej suchosci oka ryzyko powiktarh moze by¢
wieksze i moze by¢ konieczne rozszerzenie zakresu o procedury stabilizujgce powieke dolng. Ostateczny efekt estetyczny nie moze by¢
zagwarantowany i zalezy m.in. od gojenia, asymetrii wyjsciowej, budowy oczodotu, wieku, jakosci skéry, chordb towarzyszacych i
przestrzegania zalecen pooperacyjnych.
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Informacja dla pacjenta i Swiadoma zgoda — plastyka powiek dolnych
5. Przebieg zabiegu
Przed zabiegiem lekarz ocenia dolne powieki, potozenie gatki ocznej, napiecie powieki, skére, przepukliny ttuszczowe i powierzchnie
oka oraz omawia planowany zakres operacji. Zabieg wykonywany jest najczesciej w znieczuleniu miejscowym, czasem z dodatkowa
sedacja lub w innym znieczuleniu, jezeli jest to zaplanowane. Po dezynfekcji pola operacyjnego lekarz wykonuje dostep
przezspojéwkowy lub skérny, modeluje tkanki zgodnie z planem, kontroluje krwawienie, a nastepnie zamyka rane szwami, jezeli
wymaga tego technika. Po zabiegu pacjent otrzymuje zalecenia oraz termin kontroli.

6. Znieczulenie

Zabieg najczesciej wykonuje sie w znieczuleniu miejscowym nasiekowym. Podanie leku znieczulajgcego moze powodowac krétkotrwaty
bél, pieczenie, uczucie rozpierania, zasinienie lub krwiak w miejscu wktucia. Mozliwe sg takze reakcje ogdlne, takie jak ostabienie,
omdlenie wazowagalne, kotatanie serca, wzrost ci$nienia, niepokdj, reakcja alergiczna lub bardzo rzadko ciezka reakcja anafilaktyczna.
Jezeli planowana jest sedacja, znieczulenie ogdlne lub inny rodzaj znieczulenia, wymaga to odrebnego omdwienia i odpowiedniej
zgody.

7. Mozliwe alternatywy

e  odstgpienie od zabiegu i obserwacja;

e leczenie zachowawcze objawdw, np. nawilzanie powierzchni oka, leczenie zapalenia brzegdw powiek lub zespotu suchego oka,
jezeli jest wskazane;

e  procedury niechirurgiczne lub dermatologiczno-kosmetologiczne poprawiajace jakos¢ skéry, napiecie lub drobne zmarszczki, z
zastrzezeniem, ze zwykle nie usuwajg istotnych przepuklin ttuszczowych ani znacznego nadmiaru skory;

e laseroterapia, peelingi, radiofrekwencja, mezoterapia lub inne metody poprawy jakosci skory, jezeli sg wtasciwe dla danego
problemu;

o lifting Srodkowego pietra twarzy, lifting policzkdw lub inne procedury chirurgiczne, jezeli gtdwnym problemem jest obnizenie
tkanek policzka albo gteboka dolina tez;

e  procedury stabilizujgce powieke dolng, np. canthopexy/canthoplastyka, gdy stwierdzono wiotkos¢ lub ryzyko odwiniecia powieki;

e innatechnika operacyjna, etapowanie leczenia lub odroczenie zabiegu.

8. Skutki zaniechania zabiegu

W przypadku rezygnacji z zabiegu worki pod oczami, przepukliny ttuszczowe, nadmiar skory, wiotko$¢ powiek dolnych, problem
estetyczny lub dolegliwosci zwigzane z nieprawidtowym napieciem powieki mogg sie utrzymywac albo stopniowo nasila¢. Zaniechanie
zabiegu nie powoduje zwykle nagtego zagrozenia zycia, ale moze oznacza¢ utrzymywanie sie dolegliwosci lub niezadowolenia
estetycznego. Decyzja o zabiegu powinna uwzgledniaé oczekiwania pacjenta, wynik badania, choroby oczu oraz bilans mozliwych
korzysci i ryzyka.

9. Przeciwwskazania i sytuacje wymagajace szczegolnej ostroznosci

e aktywny stan zapalny oka, spojowek, powiek lub skéry okolicy zabiegowej;

e ciezki lub niewyréwnany zespét suchego oka, choroby rogéwki, zaburzenia powierzchni oka albo nieprawidtowe domykanie
powiek;

o wiotkos¢ powieki dolnej, sktonnos¢ do odwiniecia powieki, znaczny ujemny wektor oczodotu lub wytrzeszcz - wymagaja
indywidualnej oceny i moga zmieniac technike zabiegu;

e choroby tarczycy z zajeciem oczodotéw, aktywna orbitopatia, istotny wytrzeszcz lub zaburzenia ruchomosci oczu;

e nieuregulowane nadcisnienie tetnicze, niewyréwnana cukrzyca lub inne niewyréwnane choroby ogdlne;

e zaburzenia krzepniecia, skaza krwotoczna lub stosowanie lekéw zwiekszajgcych ryzyko krwawienia bez wczesniejszego omdwienia
postepowania;

e sktonnos¢ do nieprawidtowego gojenia, bliznowcow, przewlekte infekcje skéry;

e cigza, karmienie piersig lub stan ogdlny uniemozliwiajgcy bezpieczne przeprowadzenie zabiegu;

e nierealistyczne oczekiwania co do efektu albo brak akceptacji mozliwosci powiktan, asymetrii i réznic w gojeniu.
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10. Mozliwe nastepstwa i powiktfania

Informacja dla pacjenta i Swiadoma zgoda — plastyka powiek dolnych

Kazdy zabieg operacyjny wigze sie z ryzykiem dziatan niepozgadanych, nawet przy prawidtowej kwalifikacji i starannym wykonaniu.
Ponizsza lista obejmuje najwazniejsze, ale nie wszystkie mozliwe nastepstwa i powiktania. Plastyka powiek dolnych wymaga
szczegoblnej ostroznosci, poniewaz niewtasciwe napiecie lub ustawienie powieki dolnej moze wptywac na komfort i bezpieczenstwo

powierzchni oka.

Objawy typowe i zwykle przemijajace

Powiktania rany i gojenia

Powiktania estetyczne

Powiktania funkcjonalne powieki dolnej

Powiktfania dotyczace oka

Zaburzenia czucia i nerwowe

Rzadkie, ale powaine powiktania

Ryzyka znieczulenia i lekow

11. Przygotowanie do zabiegu

obrzek, zasinienie, tkliwosé, bdl, uczucie napiecia skory, tzawienie,
przejsciowa suchosc lub pieczenie oczu, niewielkie krwawienie z rany,
przejsciowe zaburzenia czucia skéry dolnej powieki lub policzka,
przejsciowo nieostre widzenie zwigzane z obrzekiem, mascia lub
tzawieniem.

krwiak, przedtuzone krwawienie, zakazenie, rozejscie rany, opdznione
gojenie, widoczna lub przerosta blizna, przebarwienie, zgrubienia,
torbiele naskdrkowe/milia, nieréwnos¢ blizny, koniecznos¢ korekty
chirurgicznej.

asymetria, niedokorekcja, nadmierna korekcja, nieréwnos¢ konturu
dolnej powieki, utrzymywanie sie lub nasilenie doliny tez, zapadniecie
lub tzw. hollowing przy nadmiernej redukcji tkanek, utrzymywanie sie
workéw/malar bags/festoons, niezadowalajgcy efekt estetyczny,
koniecznos¢ kolejnego zabiegu.

odwiniecie powieki dolnej, retrakcja powieki dolnej, scleral show,
zaokraglenie kata bocznego oka, zmiana ksztattu szpary powiekowej,
niedomykalnos$¢ powiek, trudnos¢ w domykaniu oka, pogorszenie
komfortu widzenia, konieczno$¢ dodatkowej stabilizacji powieki lub
zabiegu naprawczego.

nasilenie suchosci oka, uczucie piasku pod powiekami, podraznienie lub
uszkodzenie nabtonka rogéwki, zapalenie spojéwek/rogéwki, chemosis,
przejsciowa nadwrazliwo$¢ na Swiatto, trudnos¢ w stosowaniu soczewek
kontaktowych, przejsciowe lub rzadko utrwalone zaburzenia widzenia.

dretwienie, mrowienie lub przeczulica okolicy dolnej powieki, policzka
lub okolicy podoczodotowej; zwykle sg przejsciowe, ale moga
utrzymywac sie dtuzej lub rzadko by¢ trwate.

znaczny krwiak oczodotowy, wzrost cisnienia w oczodole, nagte
pogorszenie widzenia, podwdjne widzenie, uszkodzenie miesni
poruszajacych gatka oczng, uszkodzenie struktur oka lub oczodotu,
trwate pogorszenie widzenia albo utrata widzenia. Sa to sytuacje bardzo
rzadkie, ale wymagajace pilnej interwencji.

reakcja alergiczna, omdlenie, kotatanie serca, wzrost cisnienia,
nudnosci, reakcje niepozadane po lekach, interakcje z przyjmowanymi
lekami.

e Nalezy poinformowac lekarza o wszystkich chorobach przewlektych, chorobach oczu, zespole suchego oka, chorobach tarczycy,

alergiach, sktonnosci do bliznowcéw, zaburzeniach krzepniecia oraz o wszystkich przyjmowanych lekach i suplementach.

Nie wolno samodzielnie odstawia¢ lekow przeciwkrzepliwych lub przeciwptytkowych. Ewentualna modyfikacja leczenia wymaga
uzgodnienia z lekarzem prowadzacym i lekarzem wykonujacym zabieg.

W dniu zabiegu nie nalezy naktadaé makijazu, kremdw, kosmetykéw w okolicy oczu ani zaktadac soczewek kontaktowych, chyba
ze lekarz zaleci inaczej.

O infekcji, goraczce, opryszczce, zapaleniu spojowek, zmianach skérnych, nagtej suchosci oka, bélu oka lub pogorszeniu stanu
zdrowia nalezy poinformowac placéwke przed zabiegiem.

Warto zapewnié sobie osobe towarzyszacg i transport do domu, szczegélnie gdy podawane sg leki uspokajajgce lub gdy po zabiegu
wystepuje obrzek i pogorszenie komfortu widzenia.

12. Zalecenia po zabiegu

Stosowac leki, masci, krople i opatrunki zgodnie z zaleceniem lekarza.
Przez pierwsze 24-48 godzin zwykle zaleca sie chtodne oktady przez tkanine, bez uciskania gatek ocznych.
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Informacja dla pacjenta i Swiadoma zgoda — plastyka powiek dolnych
Spac z glowa utozong wyzej, unikac schylania, dZzwigania, intensywnego wysitku, sauny, solarium, basenu i przegrzewania przez
okres wskazany przez lekarza.
Nie pocierac¢ oczu, nie odciggac dolnej powieki, nie usuwaé samodzielnie strupkdw ani szwdw, nie stosowac¢ makijazu do czasu
zgody lekarza.
W razie zaleconych ¢éwiczen, masazu lub tapingu powieki dolnej stosowaé je wytacznie zgodnie z instrukcjg lekarza.
Zgtosic sie na kontrole i zdjecie szwdéw w wyznaczonym terminie, jezeli zatozono szwy wymagajgce usuniecia.
Blizna i obrzek dojrzewaja stopniowo przez wiele tygodni lub miesiecy; ostateczna ocena efektu wymaga czasu.

Objawy alarmowe wymagajace pilnego kontaktu z lekarzem lub SOR okulistycznym

Nagte pogorszenie widzenia, silny narastajacy bol oka lub oczodotu, szybko narastajacy jednostronny obrzek, twardy bolesny
oczoddt, masywne krwawienie, wytrzeszcz, podwdjne widzenie, niemoznos¢ zamkniecia oka, nasilone odstoniecie rogéwki,
goraczka, ropna wydzielina, dusznos¢, uogdlniona reakcja alergiczna. W takich sytuacjach nie nalezy czeka¢ do planowej kontroli.
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Informacja dla pacjenta i Swiadoma zgoda — plastyka powiek dolnych

7 7 7

CZESC B. SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG OPERACYINY

13. Potwierdzenie przekazania informacji

O Lekarz wyjasnit mi rozpoznanie, wskazania do zabiegu, proponowany sposéb leczenia, mozliwe korzysci, ograniczenia,
alternatywy, nastepstwa zaniechania oraz mozliwe powiktania.

[0 Rozumiem réznice miedzy plastyka powiek dolnych a liftingiem twarzy, liftingiem policzkéw, leczeniem przebarwier/cieni pod
oczami oraz leczeniem obrzekéw typu festoons/malar bags.

0 Miatem/miatam mozliwos¢ zadawania pytan i otrzymatem/otrzymatam odpowiedzi w sposéb dla mnie zrozumiaty.

[0 Rozumiem, ze zabieg nie gwarantuje idealnego ani symetrycznego efektu estetycznego i ze moze by¢ konieczna dalsza
obserwacja, leczenie lub zabieg korekcyjny.

0 Rozumiem ryzyko specyficzne dla dolnej powieki, w tym odwiniecie, retrakcje, scleral show, niedomykalnos¢ powiek, suchosé oka,
podraznienie rogéwki i koniecznos$¢ dodatkowej korekcji.

O Poinformowatem/poinformowatam lekarza o znanych mi chorobach, alergiach, przebytych zabiegach, lekach, suplementach, cigzy
lub mozliwosci cigzy, karmieniu piersig oraz o wszystkich okolicznosciach moggcych mieé znaczenie dla bezpieczenstwa zabiegu.

[0 Rozumiem, ze zgoda moze zostac przeze mnie wycofana przed rozpoczeciem zabiegu.

14. Zgoda wtasciwa

Po uzyskaniu informacji oraz po rozmowie z lekarzem wyrazam swiadomga i dobrowolng zgode na wykonanie u mnie zabiegu: plastyka
powiek dolnych / blefaroplastyka powiek dolnych. Zakres zabiegu obejmuje strone i elementy zaznaczone w czesci dotyczgcej danych
zabiegu. Wyrazam zgode na wykonanie czynnosci medycznych niezbednych do bezpiecznego przeprowadzenia zabiegu, w tym
znieczulenia miejscowego, dezynfekcji pola operacyjnego, wykonania dostepu chirurgicznego, modelowania lub usuniecia
zaplanowanego zakresu tkanek, kontroli krwawienia oraz zatozenia szwéw/opatrunku, jezeli wymaga tego technika.

Zakres ewentualnej modyfikacji Srddoperacyjnej

Wyrazam zgode na niezbedng modyfikacje techniki w granicach oméwionego zabiegu, jezeli podczas operacji okaze sie to konieczne
dla bezpieczenstwa lub prawidtowego zakoriczenia procedury, np. zmiane zakresu modelowania tkanek lub dodatkowsa stabilizacje
powieki dolnej, jesli zostata wczesniej omdwiona jako mozliwy element zabiegu. Zgoda ta nie obejmuje rozszerzenia zabiegu o
odrebne procedury estetyczne lub funkcjonalne, ktdre nie zostaty wczesniej omowione, chyba ze zachodzi nagta koniecznos¢
medyczna.

[ prawej powieki dolnej [ lewej powieki dolnej [ obu powiek

Zabieg dotyczy dolnych

O przezspojowkowy [ pod rzesami / subciliary [ skin pinch [

Dostep / technika potwierdzona przez pacjenta .
INNA: oo,

O ttuszcz: usuniecie/modelowanie [ repozycja ttuszczu O
Zakres potwierdzony przez pacjenta wyciecie skéry [ canthopexy/canthoplastyka O inne:

. . 0 miejscowe [ miejscowe + sedacja [ inne / dodatkowe:
Znieczulenie

Dodatkowe uwagi / ograniczenia

15. Dokumentacja fotograficzna i dane osobowe

Przyjmuje do wiadomosci, ze dokumentacja fotograficzna wykonana przed zabiegiem, w trakcie lub po zabiegu moze stanowic¢ czes¢
dokumentacji medycznej, jezeli jest potrzebna do kwalifikacji, planowania, oceny wyniku i bezpieczenstwa leczenia. Publikacja zdje¢ w
celach edukacyjnych, naukowych, marketingowych lub w mediach spotecznosciowych wymaga odrebnej, dobrowolnej i mozliwej do
wycofania zgody pacjenta.

16. Podpisy
Data i podpis pacjenta Data i podpis lekarza

Podpis przedstawiciela ustawowego, jezeli dotyczy Podpis i pieczatka / identyfikacja lekarza
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Informacja dla pacjenta i Swiadoma zgoda — plastyka powiek dolnych

CZESC C. KROTKA KARTA KONTROLNA PRZED ZABIEGIEM

Ponizsza karta moze zosta¢ uzupetniona przez personel przed zabiegiem. Nie zastepuje badania i dokumentacji medycznej.

Tozsamos¢ pacjenta potwierdzona

Strona zabiegu potwierdzona z pacjentem
Technika/dostep potwierdzone

Napiecie powieki dolnej / ryzyko retrakcji ocenione
Objawy suchego oka / choroby rogéwki oméwione

Aktualne leki i alergie oméwione
Leki przeciwkrzepliwe/przeciwptytkowe oméwione

Brak aktywnej infekcji oka/powiek/skéry

Cisnienie / stan ogélny akceptowalny do zabiegu
Makijaz i soczewki kontaktowe usuniete

Zdjecia medyczne / dokumentacja przedzabiegowa
Zalecenia pooperacyjne przekazane

Termin kontroli

17. Skrécona informacja dla pacjenta po zabiegu

Otak O nie

O prawa [Olewa [ obustronnie

[ przezspojowkowy [ skdrny [1inNa: cocceeeeeeceeeeeeeieceecee e
Otak O nie UWagi: cocceecieeieeieeeseeseenee e

Otak [Onie O nie dotyczy

Otak O nie UWag: ccceeeeeeieeeeeieeeieeeiecree e

[ nie dotyczy [ tak, postepowanie ustalone:

Otak O nie

Otak O nie UWagi: ccoeeceeeieeeeeesieeceeree e
O tak [ nie dotyczy

O wykonano [ nie dotyczy

Otak O nie

e Obrzek i zasinienie sg typowe i zwykle najwieksze w pierwszych dniach po zabiegu.

e Nie masuj, nie uciskaj i nie odciggaj dolnych powiek. Nie usuwaj samodzielnie szwdéw ani strupkow.

e  Stosuj leki zgodnie z zaleceniem. Nie stosuj dodatkowych preparatéw bez konsultacji.

e Przez okres wskazany przez lekarza unikaj wysitku, schylania, sauny, basenu, alkoholu i ekspozycji na wysoka temperature.

e W razie nagtego pogorszenia widzenia, silnego bodlu, szybko narastajgcego obrzeku, masywnego krwawienia, podwadjnego
widzenia, wytrzeszczu lub niemoznosci zamkniecia oka skontaktuj sie pilnie z lekarzem albo zgto$ sie do SOR okulistycznego.

18. Podstawa prawna i uwagi organizacyjne

Wzér opracowano z uwzglednieniem ogdlnych wymagan dotyczacych prawa pacjenta do informacji i zgody na $wiadczenie zdrowotne, w szczegdlnosci
obowigzku udzielenia pacjentowi przystepnej informacji oraz wymogu pisemnej zgody przy zabiegu operacyjnym albo metodzie leczenia lub
diagnostyki stwarzajgcej podwyzszone ryzyko. W praktyce dokument nalezy dostosowac do regulaminu placéwki, procedur wewnetrznych, zakresu
ubezpieczenia, aktualnych formularzy RODO oraz indywidualnej sytuacji pacjenta.

Akty prawne do weryfikacji przez placéwke: ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, w szczegdlnosci art. 31 i 34; ustawa
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w szczegdlnosci przepisy dotyczace prawa do informacji oraz zgody pacjenta.

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



