Informacja dla pacjenta i Swiadoma zgoda - zabiegowe leczenie festoons / malar bags

INFORMACJA DLA PACJENTA | SWIADOMA ZGODA
na zabiegowe leczenie festoons / malar bags

czyli fatdéw / obrzekéw policzkowo-podoczodotowych

Uwaga organizacyjna
Niniejszy dokument jest wzorem. Przed podpisaniem powinien zosta¢ uzupetniony o dane pacjenta, strone i doktadny
zakres zabiegu, a nastepnie oméwiony z pacjentem w sposob zrozumiaty, z mozliwoscig zadawania pytan.

1. Dane pacjenta i planowanego zabiegu

Imie i nazwisko pacjenta

PESEL / data urodzenia

Lekarz wykonujacy zabieg

Planowana data zabiegu

Strona zabiegu [ Jprawa [ ]lewa [ ]obustronnie
Planowany zakres / technika

2. Co to sg festoons / malar bags?

Festoons, okreslane takze jako malar bags, malar mounds lub fatdy policzkowo-podoczodotowe, to widoczne
uwypuklenia, obrzeki albo faldy tkanek w okolicy ponizej powieki dolnej i na gérnej czgsci policzka. Mogg by¢ zwigzane z
wiotkoscig skory, zmianami w obrebie migsnia okreznego oka, tkanki podskornej, zatrzymywaniem ptynu, zaburzeniami
odptywu limfatycznego, budowg anatomiczng twarzy, starzeniem tkanek, ekspozycja stoneczna, paleniem tytoniu,
alergig, chorobami ogolnymi lub przebytymi zabiegami.

Festoons nie sg tym samym co typowe "worki pod oczami" wynikajgce z przepuklin ttuszczowych powiek dolnych, cienie
pod oczami, przebarwienia skory, dolina tez ani sama wiotkos¢ skory powiek. U jednego pacjenta kilka tych problemow
moze wystepowac jednoczesnie, dlatego efekt zabiegu moze by¢ ograniczony przez czynniki, ktérych sama procedura
nie usuwa.

3. Cel zabiegu

e zmniejszenie widocznosci fatdéw, obrzekéw lub uwypuklen w okolicy policzkowo-podoczodotowej;
e poprawa napiecia skory i tkanek w okolicy dolnej powieki oraz gérnego policzka;

e poprawa konturu przejscia miedzy powiekg dolng a policzkiem;

e zmniejszenie asymetrii, jezeli jest to mozliwe technicznie;

¢ uzyskanie mozliwie naturalnego efektu, bez gwarancji catkowitego usuniecia problemu.

Bardzo wazne ograniczenie efektu

Leczenie festoons jest zwykle trudniejsze i mniej przewidywalne niz klasyczna plastyka powiek dolnych. Zabieg moze
zmniejszy¢ widocznos$¢ fatdéw lub obrzekdw, ale nie zawsze usuwa je catkowicie i nie gwarantuje trwatego efektu. U
czesci pacjentow konieczne moze byc¢ leczenie etapowe, zabieg uzupetniajacy lub dalsza diagnostyka przyczyn
obrzeku.

4. Planowana metoda / zakres zabiegu

Doktadny zakres zostanie ustalony indywidualnie i zaznaczony ponizej. W zaleznosci od anatomii, nasilenia zmian i
oczekiwan pacjenta zabieg moze obejmowac jedng lub kilka procedur:

¢ [ ] bezposrednie wyciecie fatdu / zmiany typu festoon z plastykg skory;

o [ ] plastyke powieki dolnej z dostepem pod rzesami;

] plastyke powieki dolnej z dostepem przezspojowkowym;

] repozycje lub czesciowe usuniecie przepuklin ttuszczowych powieki dolnej;

] napiecie / zawieszenie mig$nia okreznego oka, tzw. orbicularis suspension;

] canthopexy / canthoplasty / stabilizacje bocznego kata oka;

] lateral tarsal strip, jezeli wystepuje wiotko$¢ powieki dolnej;

] lifting srodkowej czesci twarzy / midface lift;

] resurfacing skory, laser, radiofrekwencje, peeling lub inng metode poprawy jakosci skory, jezeli jest zaplanowana;
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Jezeli zabieg jest fgczony z inng procedura, np. plastykg powiek dolnych, LTS, canthopexy, laseroterapig lub zabiegiem
estetycznym skory, pacjent powinien otrzymac réwniez informacje i zgode dotyczaca tej procedury albo mie¢ jg wyraznie
wpisang w zakres niniejszej zgody.

5. Na czym polega zabieg?

Przed zabiegiem lekarz ocenia potozenie powiek, napiecie powieki dolnej, jakos¢ skory, obecnos¢ obrzeku, wiotkosé
tkanek, potozenie brzegu oczodotu, stopien asymetrii oraz ewentualne objawy suchego oka. Oznaczenie zakresu
zabiegu moze by¢ wykonywane w pozycji siedzgcej, poniewaz pozycja lezgca moze zmienia¢ wyglad festoons.

Zabieg moze by¢ wykonany w znieczuleniu miejscowym, miejscowym z sedacjg albo w innym rodzaju znieczulenia,
zaleznie od zakresu. Lekarz wykonuje naciecie skory lub dostep przez spojéwke, preparuje tkanki, usuwa nadmiar skéry
lub fragment fatdu, napina albo stabilizuje tkanki, a nastepnie zamyka rane szwami. W niektérych przypadkach
zaktadany jest opatrunek, plastry stabilizujgce albo opatrunek uciskowy.

Zakres preparowania i ilos¢ usuwanych tkanek sg dobierane ostroznie. Zbyt agresywna korekcja moze zwiekszac ryzyko
retrakcji powieki dolnej, odwiniecia powieki, scleral show, niedomykalnosci powiek, suchosci oka oraz niezadowalajgcego
efektu estetycznego.

6. Realistyczne oczekiwania

» Efekt nie jest natychmiastowy. Obrzek, zasinienie i nierdwnosci moga utrzymywac sie przez tygodnie, a ostateczna
ocena efektu moze wymagac kilku miesiecy.

* Mozliwy jest efekt czesciowy. Zabieg moze zmniejszy¢ widocznos¢ festoons, ale moze nie usuna¢ ich catkowicie,
zwtaszcza gdy dominujg obrzek, zaburzenia odptywu limfy lub czynniki ogdine.

¢ Asymetria jest mozliwa. Twarz i powieki naturalnie nie sg idealnie symetryczne; po zabiegu moze pozostac lub
ujawnic sie asymetria.

e Zabieg nie usuwa wszystkich probleméw pod oczami. Nie gwarantuje usuniecia cieni, przebarwien, doliny tez,
zmarszczek mimicznych, wiotkosci catej skory twarzy ani obrzekéw wynikajgcych z choréb ogélnych.

e Moze by¢ potrzebne leczenie etapowe. Czasem konieczny jest zabieg uzupetniajacy, korekta wtérna, laser,
leczenie skory, diagnostyka obrzekéw lub leczenie chordb wspdétistniejgcych.

7. Alternatywne metody postepowania

¢ obserwacja i brak leczenia zabiegowego;

¢ leczenie zachowawcze obrzekow: modyfikacja stylu zycia, ograniczenie soli i alkoholu, leczenie alergii, leczenie
zapalenia brzegoéw powiek, ocena choréb ogodlnych, spanie z uniesiong gtowa;

¢ zabiegi dermatologiczne lub medycyny estetycznej poprawiajgce jakos¢ skoéry, np. laser, radiofrekwencja, peeling,
mezoterapia lub inne metody, o ile sg wskazane;

e klasyczna plastyka powiek dolnych, jezeli dominujg przepukliny ttuszczowe lub nadmiar skéry powiek;

e canthopexy, LTS, midface lift lub inne techniki stabilizacji powieki i tkanek policzka;

¢ odroczenie zabiegu albo konsultacja z innym specjalista, np. dermatologiem, chirurgiem plastycznym, laryngologiem,
alergologiem lub internista, jezeli obraz kliniczny sugeruje przyczyne ogoélng.

8. Skutki zaniechania zabiegu

Zaniechanie zabiegu najczesciej skutkuje utrzymywaniem sie obecnego wygladu okolicy podoczodotowej lub jego
stopniowym nasilaniem wraz z wiekiem, wiotkos$cig skory i zmianami tkanek. W wiekszosci przypadkow festoons sg
problemem estetycznym, jednak nasilone obrzeki, asymetria, zmiany jednostronne, szybka progresja lub objawy zapalne
mogg wymagac dalszej diagnostyki. Brak zabiegu nie pogarsza rokowania operacyjnego w kazdym przypadku, ale moze
utrwali¢ oczekiwanie efektu, ktérego pdzniej nie da sie osiagnac¢ jedng procedura.

9. Przeciwwskazania i czynniki zwiekszajace ryzyko

¢ aktywna infekcja skory, spojowek, powiek lub okolicy oczodotu;

¢ niewyréwnane choroby ogdlne, np. nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, zaburzenia krzepniecia, choroby tarczycy,
choroby nerek, serca lub watroby przebiegajgce z obrzekami;

» przyjmowanie lekéw przeciwkrzepliwych lub przeciwptytkowych bez uzgodnionego planu postepowania;

e znaczny zespot suchego oka, niedomykalno$¢ powiek, ekspozycja rogéwki lub choroby powierzchni oka wymagajgce
wczesniejszego leczenia;

¢ wytrzeszcz, orbitopatia tarczycowa lub znaczna wiotko$¢ powieki dolnej bez planowane;j stabilizacji;

o sktonnos¢ do blizn przerostowych, bliznowcéw, zaburzen pigmentac;ji lub ztego gojenia;

¢ palenie tytoniu, immunosupresja, leczenie onkologiczne, niedozywienie, stosowanie niektérych lekéw wptywajgcych
na gojenie;
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e cigza, karmienie piersig albo brak mozliwosci bezpiecznego zastosowania lekow i znieczulenia;
e nierealistyczne oczekiwania pacjenta lub brak akceptacji mozliwosci blizny, asymetrii, nawrotu i efektu czesciowego.

10. Przygotowanie przed zabiegiem

¢ poinformowac lekarza o wszystkich chorobach, alergiach, przebytych zabiegach, sktonnosci do blizn oraz
wczesniejszych problemach z gojeniem;

¢ podac petng liste lekdw i suplementow, w tym preparaty przeciwkrzepliwe, przeciwptytkowe, przeciwzapalne,
hormonalne, ziotowe i dostepne bez recepty;

¢ nie odstawia¢ samodzielnie lekow przeciwkrzepliwych; kazda zmiana wymaga uzgodnienia z lekarzem prowadzgcym;

¢ w dniu zabiegu zgtosi¢ infekcje, gorgczke, opryszczke, zapalenie spojowek, jeczmien, nasilenie alergii lub
pogorszenie stanu ogdlnego;

¢ nie wykonywa¢ makijazu okolicy oczu w dniu zabiegu; nie zaktada¢ soczewek kontaktowych;

e zorganizowac transport do domu, szczegolnie po sedacji, wieckszym zakresie zabiegu albo gdy widzenie moze by¢
czasowo ograniczone przez obrzek lub opatrunek;

¢ zaakceptowa¢ wykonanie dokumentac;ji fotograficznej do dokumentacji medycznej, jezeli jest potrzebna do
planowania i oceny leczenia.

11. Znieczulenie

Zabieg moze by¢ wykonany w znieczuleniu miejscowym nasiekowym, znieczuleniu miejscowym z sedacjg albo w
znieczuleniu ogélnym, zaleznie od zakresu i ustalen. Znieczulenie miejscowe moze powodowac krotkotrwate pieczenie,
bdl przy podaniu, uczucie rozpierania, krwiak w miejscu wktucia, kotatanie serca, drzenie, omdlenie wazowagalne lub
reakcje alergiczng. Przy sedac;ji lub znieczuleniu ogélnym obowigzujg dodatkowe zalecenia anestezjologiczne i osobna
zgoda, jesli jest wymagana.

12. Mozliwe powiktania i nastepstwa zabiegu

Kazdy zabieg chirurgiczny wigze sie z ryzykiem powiktan, mimo prawidtowego wykonania. Ponizsza lista obejmuje
powiktania typowe, mozliwe i rzadkie; nie jest listg zamknieta.

12.1. Powiktania ogdlne

¢ bol, pieczenie, tkliwos¢, uczucie napiecia skory;

e obrzek, zasinienie, krwiak, krwawienie lub sgczenie z rany;

e zakazenie, stan zapalny, rozejscie rany, opéznione gojenie;

¢ widoczna blizna, blizna przerostowa, zaciggniecie skory, nierowno$¢ lub stwardnienie tkanek;
¢ przebarwienie, odbarwienie, zaczerwienienie skory lub teleangiektazje;

e reakcja na szwy, ziarniniak, konieczno$¢ wczesniejszego usuniecia szwu;

e zaburzenia czucia, dretwienie, przeczulica lub bdl neuropatyczny;

« reakcja alergiczna na leki, srodki odkazajgce, opatrunki, kleje lub szwy;

¢ niezadowalajgcy efekt estetyczny i potrzeba korekty wtdrnej.

12.2. Powiktania specyficzne dla leczenia festoons / okolicy powieki dolnej i policzka

e utrzymywanie sie czesci festoon, obrzeku lub fatldu mimo zabiegu;

* nawrot festoons albo ponowne narastanie obrzeku, szczegdlnie przy sktonnos$ci limfatycznej lub chorobach ogéinych;

e przedtuzony obrzek okolicy podoczodotowej i policzkowej, czasem utrzymujacy sie wiele tygodni lub miesiecy;

¢ nierébwnosc¢ konturu, zagtebienie, zaciggniecie, efekt ,hollowing” albo wyczuwalne zgrubienia pod skorg;

e asymetria, niedokorekcja albo nadkorekcja;

¢ widoczna blizna, szczegdlnie przy bezposrednim wycieciu festoon lub przy skorze cienkiej i podatnej na
przebarwienia;

o retrakcja powieki dolnej, odwiniecie powieki dolnej, scleral show, zaokraglenie bocznego kata oka lub zmiana ksztattu
szpary powiekowej;

¢ niedomykalnos¢ powiek, suchos¢ oka, tzawienie, pieczenie, swiattowstret, podraznienie lub uszkodzenie rogoéwki;

e chemoza spojowki, zapalenie spojowek lub przejsciowe pogorszenie tolerancji soczewek kontaktowych;

» dretwienie okolicy podoczodotowej, policzka lub gérnej wargi na skutek podraznienia gatgzek nerwowych;

e zaburzenia mimiki, uczucie ciggniecia policzka lub zmiana dynamiki uSmiechu, zwykle przejsciowe, rzadziej
utrwalone;

¢ podwojne widzenie, zaburzenia ruchomosci gatki ocznej lub zaburzenia widzenia - rzadkie, ale wymagajgce pilnej
kontroli;
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¢ krwiak oczodotu i pogorszenie widzenia, w skrajnie rzadkich przypadkach mogace prowadzic¢ do trwatego
uszkodzenia wzroku;

¢ koniecznos¢ wykonania dodatkowej procedury, np. LTS, canthopexy, plastyki powieki dolnej, laseroterapii, korekty
blizny lub zabiegu naprawczego.

12.3. Dodatkowe ryzyka przy uzyciu lasera, radiofrekwencji lub innych metod energii

Jezeli w planie leczenia przewidziano laser, radiofrekwencje, resurfacing, peeling chemiczny lub inng metode energii,
mozliwe sg dodatkowo: oparzenie, pecherze, strupienie, przebarwienia, odbarwienia, przedtuzone zaczerwienienie,
zaostrzenie opryszczki, nierownosc¢ tekstury skoéry, bliznowacenie oraz koniecznosc¢ leczenia etapowego. Zakres tych
metod powinien by¢ omowiony osobno.

13. Zalecenia po zabiegu

¢ stosowac zimne oktady zgodnie z zaleceniem lekarza, zwykle w pierwszych 24-48 godzinach, bez bezposredniego
przyktadania lodu do skory;

¢ spac z uniesiong gtowg i unika¢ spania twarzg do poduszki;

« nie pocierac, nie masowac i nie uciska¢ operowanej okolicy, chyba ze lekarz wyraznie zaleci inaczej;

o stosowac przepisane krople, masci, antybiotyk, leki przeciwbolowe lub preparaty do pielegnacji rany wedtug zalecen;

¢ unika¢ wysitku fizycznego, pochylania gtowy, sauny, gorgcych kapieli, alkoholu i intensywnego nagrzewania przez
czas wskazany przez lekarza;

¢ nie wykonywac¢ makijazu okolicy oczu do czasu wygojenia rany i zgody lekarza;

¢ unika¢ ekspozyciji blizn na stonce; stosowac fotoprotekcje po wygojeniu, aby zmniejszy¢ ryzyko przebarwien;

¢ zgtosic sie na wyznaczone kontrole; szwy usuwa sie zwykle po kilku-kilkunastu dniach, zaleznie od techniki;

¢ pamieta¢, ze obrzek po leczeniu festoons moze utrzymywac sie dtuzej niz po standardowej blefaroplastyce i nie
zawsze oznacza niepowodzenie zabiegu.

14. Objawy alarmowe wymagajace pilnego kontaktu z lekarzem

¢ nagte pogorszenie widzenia, ubytek pola widzenia, silny bdl oka lub narastajgcy bdl nieustepujacy po lekach;

» szybko narastajgcy obrzek, twardy krwiak, wytrzeszcz, nasilone napiecie powiek lub niemoznos¢ otwarcia oka;
¢ obfite krwawienie, ktérego nie udaje sie opanowac uciskiem zgodnie z instrukcja;

» gorgczka, ropna wydzielina, nasilone zaczerwienienie lub objawy zakazenia;

¢ znaczna niedomykalnos$¢ powiek, silna suchos$¢, bdl rogowki, Swiattowstret lub uczucie ostrego ciata obcego;

e dusznos¢, pokrzywka, obrzek twarzy/jezyka lub inne objawy reakcji alergiczne;j.

15. Dokumentacja fotograficzna

Pacjent przyjmuje do wiadomosci, ze wykonanie dokumentac;ji fotograficznej przed zabiegiem i po zabiegu moze byé
potrzebne do planowania, dokumentacji medycznej, oceny efektu oraz bezpieczenstwa leczenia. Zdjecia wykonywane do
dokumentacji medycznej nie oznaczajg zgody na publikacje. Zgoda na wykorzystanie zdje¢ w celach edukacyjnych,
naukowych lub marketingowych powinna by¢ udzielona osobno.

16. Oswiadczenia pacjenta

o [ ] Zostatem/am poinformowany/a w zrozumiaty sposob o rozpoznaniu, celu, przebiegu i zakresie planowanego
zabiegu.

¢ [ 1 Rozumiem, ze leczenie festoons / malar bags jest trudne i mniej przewidywalne niz klasyczna plastyka powiek
dolnych.

¢ [ ] Rozumiem, ze zabieg moze dac¢ efekt czesciowy i nie gwarantuje catkowitego ani trwatego usuniecia fatdow,
obrzekow, cieni, przebarwienh ani doliny tez.

¢ [ ] Rozumiem mozliwos¢ utrzymywania sie obrzeku przez wiele tygodni lub miesiecy oraz mozliwo$é nawrotu zmian.

o [ ] Zostatem/am poinformowany/a o mozliwych alternatywach, skutkach zaniechania, przeciwwskazaniach i
powikfaniach, w tym o ryzyku blizny, asymetrii, retrakcji powieki dolnej, ectropionu, suchosci oka i bardzo rzadkiego
pogorszenia widzenia.

¢ [ ] Miatem/am mozliwo$¢ zadawania pytan i uzyskatem/am odpowiedzi zrozumiate dla mnie.

¢ [ ] Poinformowatem/am lekarza o chorobach, alergiach, przyjmowanych lekach, suplementach, sktonnosci do blizn,
wczesniejszych zabiegach oraz aktualnym stanie zdrowia.

¢ [ 1 Rozumiem, ze moge wycofa¢ zgode przed rozpoczeciem zabiegu.

¢ [ ] Rozumiem, ze niestosowanie sie do zaleceh moze zwigkszac ryzyko powiktan i pogorszy¢ efekt leczenia.
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17. Swiadoma zgoda na zabieg

Po uzyskaniu informaciji i wyjasnieh wyrazam swiadomg i dobrowolng zgode na wykonanie zabiegowego leczenia
festoons / malar bags w zakresie ustalonym z lekarzem.

Zakres / technika zabiegu:

Strona zabiegu:
Wyrazam zgode na wykonanie niezbednych czynnosci medycznych mieszczgcych sie w zakresie planowanego zabiegu,
jezeli w trakcie procedury okazg sie konieczne dla bezpieczenstwa lub prawidtowego zakonczenia zabiegu. Rozumiem,
ze istotne rozszerzenie zakresu zabiegu, wykraczajgce poza ustalenia i niebedgce sytuacjg nagta, wymaga odrebnej
zgody.

Nie udzielono mi gwarancji uzyskania konkretnego efektu estetycznego ani catkowitego lub trwatego ustgpienia festoons
/ malar bags.

Miejscowos¢ i data Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego

Podpis i pieczatka lekarza Uwagi / ograniczenia zgody

18. Oswiadczenie lekarza

Oswiadczam, ze omoéwitem/am z pacjentem rozpoznanie, wskazania, planowany zakres zabiegu, mozliwe korzysci,
ograniczenia efektu, alternatywy, skutki zaniechania oraz typowe i istotne powiktania. Pacjent miat mozliwos¢ zadawania
pytan, a udzielone odpowiedzi byty dostosowane do jego sytuac;ji kliniczne;j.

Uwagi lekarza / indywidualne czynniki ryzyka:
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KARTA KONTROLNA PRZED ZABIEGIEM

Karte mozna dotgczy¢ do dokumentacji medycznej jako pomocniczg checkliste kwalifikacyjnag.
Element kontroli Tak/Nie Uwagi

Potwierdzono tozsamos¢ pacjenta i [ 1Tak [ ]Nie
strone zabiegu.

Omowiono, ze festoons / malarbags [ ] Tak [ ] Nie
moga mie¢ charakter obrzekowy,

limfatyczny, skérny, miesniowy lub

mieszany.

Omoéwiono, ze efekt moze byc¢ [ 1Tak [ ]Nie
czesciowy i mniej przewidywalny niz

przy klasycznej plastyce powiek

dolnych.

Wykonano / zaplanowano [ 1Tak [ ]Nie
dokumentacje fotograficzng do

dokumentacji medyczne;j.

Oceniono napiecie powieki dolnej i [ 1Tak [ ]Nie
ryzyko retrakgji / ektropionu.

Oceniono objawy suchego oka, [ 1Tak [ ]Nie
niedomykalnosci powiek i choréb

powierzchni oka.

Oceniono obecnos¢ obrzekow [ 1Tak [ ]Nie
ogolnych, choroéb tarczycy, alergii,

chordb nerek/serca/watroby lub

innych mozliwych przyczyn obrzeku.

Sprawdzono leki przeciwkrzepliwe, [ 1Tak [ ]Nie
przeciwptytkowe, NLPZ, suplementy i

leki wptywajgce na gojenie.

Sprawdzono alergie na leki, srodki [ 1Tak [ ]Nie
odkazajace, lateks, opatrunki i szwy.

Omowiono ryzyko blizny, asymetrii, [ 1Tak [ ]Nie
nawrotu, utrzymywania sie obrzeku i
potrzeby leczenia etapowego.

Przekazano zalecenia po zabiegu i [ 1Tak [ ]Nie
objawy alarmowe.

Pacjent otrzymat mozliwo$¢ zadania [ 1Tak [ ]Nie
pytan.

Dodatkowe uwagi / indywidualizacja zgody

Dokument wzorcowy - wymaga uzupetnienia i oméwienia z pacjentem przed podpisem.



