Informacja dla pacjenta i Swiadoma zgoda — zabiegowe usuniecie kepek zéttych

INFORMACIJA DLA PACIENTA
ORAZ SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG

ZABIEGOWE USUNIECIE KEPEK ZOLTYCH POWIEK
/XANTHELASMA PALPEBRARUM/

Cel dokumentu

Dokument ma pomdéc w przeprowadzeniu i udokumentowaniu rozmowy z pacjentem przed zabiegowym usunieciem kepek z6ttych
powiek. Nie zastepuje indywidualnej kwalifikacji lekarskiej, badania okulistycznego ani oceny dermatologicznej/internistycznej.
Zakres zabiegu, technika, decyzja o badaniu histopatologicznym, ryzyko i zalecenia nalezy kazdorazowo dostosowac do stanu
pacjenta, lokalizacji i rozlegtosci zmian, choréb towarzyszacych, stosowanych lekow oraz oczekiwan pacjenta.

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

Rozpoznanie / wskazanie kepki zétte powiek / xanthelasma palpebrarum

Planowany zabieg zabiegowe usuniecie kepek zéttych powiek — zgodnie z kwalifikacjg

Strona zabiegu [J oko prawe [ okolewe [ obustronnie

Iokalizaga [ powieka gérna [ powieka dolna [ okolica kata przysrodkowego [l inne:

[ pojedyncza zmiana [ liczne zmiany [ zmiany nawrotowe [ zmiany rozlegte /
wymagajace etapowania

Zakres zmian

Planowana technika [0 wyciecie chirurgiczne [ elektrokoagulacja / radiofrekwencja [ laser / ablacja O

metodataczona [Jinne: .....cccovveevenenee.

O szwy skérne [ plasterki / opatrunek [ gojenie przez ziarninowanie [ do decyzji

Planowane zamkniecie rany ) ; .
$rédzabiegowej

Badanie histopatologiczne [ nie, obraz typowy [Jtak [ do decyzji lekarza przy zmianie nietypowej, nawrotowej
materiatu lub budzacej watpliwosci

. . [J miejscowe nasickowe [ miejscowe kroplowe + nasickowe [ inne:
Znieczulenie

Zabieg taczony z inng procedurg O nie Otak: coeeeeeceeeieeeeeeeereeeee e
CZESC A. INFORMACJA DLA PACJENTA

2. Na czym polega problem?

Kepki z6tte powiek (xanthelasma palpebrarum) to zéttawe, ptaskie lub lekko wynioste ztogi lipidowe wystepujace najczesciej w okolicy
przysrodkowej powiek. Zmiany zwykle maja charakter tagodny i najczesciej stanowia problem estetyczny, ale moga stopniowo sie
powiekszaé, faczy¢ ze soba, nawracac albo wystepowaé po obu stronach.
U czesci pacjentdw kepki z6tte moga wspdtistniec z zaburzeniami lipidowymi lub innymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego.
Usuniecie zmiany z powieki nie leczy zaburzen lipidowych i nie zastepuje kontroli u lekarza rodzinnego, internisty, kardiologa lub
diabetologa, jesli taka ocena jest wskazana.

Wazine

Zabieg usuwa istniejgcg zmiane miejscowo, ale nie usuwa sktonnosci do tworzenia nowych kepek zéttych ani nie gwarantuje braku
nawrotu. Przy zmianach licznych, rozlegtych lub potozonych blisko brzegu powieki zabieg moze wymagac etapowania.
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Informacja dla pacjenta i Swiadoma zgoda — zabiegowe usuniecie kepek zéttych

3. Cel zabiegu

e usuniecie lub zmniejszenie widocznosci kepek zo6ttych powiek;

e  poprawa wygladu okolicy powiek w granicach mozliwych dla danej lokalizacji i rozlegtosci zmian;

e zmniejszenie ryzyka dalszego miejscowego powiekszania sie usuwanej zmiany;

e  pobranie materiatu do badania histopatologicznego, jezeli obraz zmiany jest nietypowy albo lekarz uzna to za wskazane;
e uzyskanie mozliwie dobrego gojenia rany przy jednoczesnym ograniczeniu ryzyka nadmiernego napiecia skéry powiek.

Ograniczenie efektu estetycznego

Usuniecie kepek zéttych nie jest plastyka powiek, liftingiem brwi, laserowym odmtadzaniem skdry ani leczeniem przebarwien.
Zabieg moze pozostawi¢ blizne, réznice koloru skéry, nieréwnos¢, wgtebienie albo obszar jasniejszy/ciemniejszy od otaczajacej
skéry. Efekt zalezy od wielkosci zmian, ich gtebokosci, lokalizacji, jakosci skéry, sposobu gojenia oraz sktonnosci do bliznowacenia.

4. Przebieg zabiegu

1. Lekarz ponownie ocenia zmiane, potwierdza strone, lokalizacje i zakres planowanego usuniecia.

Okolica zabiegowa jest oczyszczana i dezynfekowana. W razie potrzeby oko jest zabezpieczane przed podraznieniem.

Stosuje sie znieczulenie miejscowe, najczesciej w zastrzyku w okolice zmiany, czasem poprzedzone kroplami znieczulajgcymi.

Zmiana jest usuwana wybrang technika: wycieciem chirurgicznym, elektrokoagulacja/radiofrekwencja, laserem/ablacjg albo

metoda taczong. Ostateczny zakres moze zosta¢ dostosowany do obrazu srédzabiegowego.

5. Rana moze by¢ zamknieta szwami, zabezpieczona plasterkami/opatrunkiem albo pozostawiona do gojenia przez ziarninowanie,
zaleznie od techniki i wielkosci ubytku.

6. Jezeli materiat jest kierowany do badania histopatologicznego, pacjent zostaje poinformowany o sposobie odbioru wyniku i
ewentualnej koniecznosci dalszego leczenia.

Rl S

W przypadku zmian rozlegtych lekarz moze zaproponowac usuniecie etapowe, aby zmniejszy¢ ryzyko blizny, retrakc;ji, zaburzenia
ustawienia powieki lub nadmiernego napiecia skory.

5. Moiliwe alternatywy

e  obserwacja, jesli zmiany sg typowe, nie rosng i nie przeszkadzajg pacjentowi;

e odroczenie zabiegu i kontrola profilu lipidowego oraz czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego;

e leczenie dermatologiczne lub medycyny estetycznej inng metoda, np. laserowa, chemiczna, radiofrekwencja lub technika
ablacyjng;

e  zabieg etapowy zamiast jednoczasowego usuniecia wszystkich zmian;

e brak leczenia zabiegowego, z akceptacja utrzymywania sie lub powiekszania zmian.

6. Skutki zaniechania leczenia

e utrzymywanie sie zmian i niezadowolenie z wygladu powiek;

e stopniowe powiekszanie sie zmian lub pojawianie sie nowych ognisk;

o wieksza trudnos¢ usuniecia w przysztosci, zwtaszcza przy zmianach rozlegtych lub nawrotowych;

e  brak weryfikacji histopatologicznej w przypadku zmiany nietypowej, jesli lekarz takg weryfikacje zaleca;

e  brak wptywu na ewentualne zaburzenia lipidowe - niezaleznie od decyzji o zabiegu pacjent moze wymagac¢ diagnostyki
ogodlnomedycznej.

7. Przeciwwskazania i sytuacje wymagajace szczegolnej ostroznosci

e czynna infekcja skéry powiek, spojowek lub okolicy oka;

e niewyrownana cukrzyca, zaburzenia gojenia, sktonnos$¢ do bliznowcdéw lub przerostowych blizn;

e stosowanie lekéw przeciwkrzepliwych/przeciwptytkowych lub zaburzenia krzepniecia - wymagajg indywidualnej oceny, nie nalezy
samodzielnie odstawia¢ lekéw;

e  cigza lub karmienie piersig - decyzja zalezy od pilnosci i charakteru zabiegu;

e zmiany bardzo rozlegte, blisko punktéw tzowych, brzegu powieki albo kata przysrodkowego - moga zwiekszac ryzyko deformacji,
blizny, tzawienia lub koniecznosci etapowania;

e nierealistyczne oczekiwania co do braku blizny, idealnej symetrii albo trwatej eliminacji nawrotéw.
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8. Mozliwe powiktania i dziatania niepozadane

8.1. Powiktfania ogodlne dla zabiegow powiek

e  Dbdl, pieczenie, uczucie ciggniecia, obrzek, zasinienie, tkliwos¢ okolicy zabiegowej;

e  krwawienie, krwiak, saczenie z rany, przedtuzone gojenie;

e zakazenie rany, rozejscie brzegéw rany, koniecznos¢ dodatkowego leczenia lub kontroli;

e reakcja alergiczna lub podraznieniowa na $rodek znieczulajacy, preparaty dezynfekcyjne, masci, plastry lub szwy;
e  blizna widoczna, przerostowa, zanikowa, przebarwiona albo twarda;

e  asymetria, nieréwnos¢, miejscowe wgtebienie lub uwypuklenie tkanek;

e niezadowalajacy efekt estetyczny, potrzeba korekty lub leczenia uzupetniajgcego.

8.2. Powiktania szczegdlne dla usuwania kepek zéitych

e nawrot kepek zéttych w miejscu zabiegu albo pojawienie sie nowych zmian w sgsiedztwie;

e niepetne usuniecie zmiany, zwtaszcza gdy jest gteboka, rozlegta albo potozona bardzo blisko waznych struktur powieki;

e jasniejsze lub ciemniejsze zabarwienie skéry po zabiegu, odbarwienie, przebarwienie, rumien albo teleangiektazje;

e widoczna blizna, réznica faktury skdry, miejscowa utrata elastycznosci skory;

e nadmierne napiecie skory powieki, retrakcja, ektropion/odwiniecie powieki, rzadziej niedomykalnosé - szczegdlnie przy rozlegtych
zmianach dolnych powiek;

e  zaburzenie ksztattu szpary powiekowej lub okolicy kata przysrodkowego przy zmianach potozonych przysrodkowo;

e podraznienie oka, tzawienie, suchos¢, uczucie ciata obcego, otarcie nabtonka rogéwki;

e uszkodzenie lub podraznienie okolicy punktu/kanatika fzowego przy zmianach potozonych blisko kata przysSrodkowego;

e  koniecznos$¢ leczenia etapowego, korekty blizny lub ponownego zabiegu.

8.3. Ryzyka bardzo rzadkie, ale istotne

e znaczny krwiak powiek lub oczodotu wymagajacy pilnej oceny lekarskiej;

e zakazenie szerzace sie na okolice oczodotu;

e trwate znieksztatcenie powieki albo przewlekte dolegliwosci powierzchni oka;

e nieoczekiwany wynik histopatologiczny wymagajgcy poszerzenia diagnostyki lub leczenia.

Brak gwarancji trwatosci
Pacjent przyjmuje do wiadomosci, ze nawet prawidtowo wykonany zabieg moze nie usungé¢ wszystkich ztogéw, moze pozostawié

widoczny $lad i nie zabezpiecza przed nawrotem. Przyczyng nawrotu mogg by¢ m.in. indywidualne predyspozycje, zaburzenia
lipidowe, wiek, jakos$¢ skory i charakter zmian.

9. Znieczulenie miejscowe

Zabieg najczesciej wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym. Podanie znieczulenia moze powodowac przejsciowe pieczenie,
rozpieranie, zasinienie albo obrzek. Mozliwe sg rowniez reakcje alergiczne, omdlenie wazowagalne, kotatanie serca, przejsciowy wzrost
cisnienia, krwiak w miejscu wktucia lub niedostateczne znieczulenie wymagajgce dodatkowego podania leku.

CZESC B. PRZYGOTOWANIE | POSTEPOWANIE PO ZABIEGU

10. Przygotowanie przed zabiegiem

e w dniu zabiegu nie naktadaé makijazu oczu, kremoéw ani kosmetykéw w okolicy powiek;

e poinformowac lekarza o wszystkich chorobach, alergiach, sktonnosci do blizn, przebytych zabiegach powiek oraz lekach i
suplementach;

e nie odstawiac¢ samodzielnie lekéw przeciwkrzepliwych lub przeciwptytkowych - decyzje nalezy uzgodnic z lekarzem prowadzacym i
operujacym;

e zgtosic infekcje, opryszczke, goraczke, zapalenie spojowek lub pogorszenie stanu ogolnego;

e rozwazy¢ wykonanie profilu lipidowego lub konsultacji internistycznej, jesli wczesniej nie oceniano zaburzen lipidowych albo
lekarz to zaleci;

e zaplanowac spokojny dzier po zabiegu i unika¢ prowadzenia samochodu bezposrednio po procedurze, jezeli widzenie jest
zamazane lub oko jest zabezpieczone opatrunkiem.

11. Zalecenia po zabiegu

e stosowac leki, masci, krople lub opatrunki zgodnie z zaleceniem lekarza;
e utrzymywad rane w czystosci, nie pocieraé i nie zdrapywac strupkéw;
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przez kilka dni ograniczy¢ wysitek fizyczny, pochylanie gtowy, saune, basen, gorace kapiele i alkohol;
e unika¢ makijazu okolicy zabiegowej do czasu zagojenia rany i zgody lekarza;
e chronié rane przed storicem; po wygojeniu stosowacé fotoprotekcje, aby zmniejszy¢ ryzyko przebarwien;
e  zgtosic sie na kontrole i zdjecie szwdw, jesli zostaty zatozone, w terminie wyznaczonym przez lekarza;
e jezeli materiat wystano do badania histopatologicznego, odebra¢ wynik i zgtosi¢ sie z nim do omdéwienia.

12. Objawy alarmowe wymagajace pilnego kontaktu z lekarzem

e silny, narastajacy bol oka lub powieki, ktdrego nie tagodza zalecone leki;

e  pogorszenie widzenia, podwdjne widzenie, silne $wiattowstret lub narastajace zaczerwienienie oka;
e  duzy, szybko narastajacy obrzek lub krwiak powiek;

e ropna wydzielina, goraczka, narastajace zaczerwienienie skéry, rozchodzenie sie rany;

e niedomykanie oka, nasilona suchos¢, uczucie drapania albo podejrzenie otarcia rogowki;

e reakcja alergiczna: pokrzywka, dusznos¢, obrzek twarzy lub gardta.

CZESC C. SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG

13. Oswiadczenia pacjenta

[0 Zostatem/am poinformowany/a o rozpoznaniu, celu, zakresie i sposobie wykonania zabiegu usuniecia kepek zéttych powiek.

0 Rozumiem, ze kepki zétte moga nawracac lub pojawiaé sie w innych miejscach, a zabieg nie leczy zaburzen lipidowych ani nie
eliminuje predyspozycji do ich powstawania.

0 Rozumiem, ze efekt estetyczny nie jest gwarantowany i moze pozostac blizna, odbarwienie, przebarwienie, nieréwnos¢ skory lub
asymetria.

[0 Zostatem/am poinformowany/a o mozliwych alternatywach, w tym obserwacji, leczeniu etapowym lub innych metodach
zabiegowych.

[0 Zostatem/am poinformowany/a o mozliwych powiktaniach, w tym o ryzyku nawrotu, niepetnego usuniecia, zaburzen gojenia,
blizny, przebarwien, retrakcji lub odwiniecia powieki.

[0 Poinformowatem/am lekarza o chorobach, alergiach, przyjmowanych lekach, suplementach, lekach
przeciwkrzepliwych/przeciwptytkowych, cigzy lub karmieniu piersig oraz wczesniejszych zabiegach w okolicy powiek.

0 Miatem/am mozliwo$¢ zadawania pytan i uzyskatem/am odpowiedzi w sposéb dla mnie zrozumiaty.

0 Rozumiem, ze moge wycofac zgode przed rozpoczeciem zabiegu.

Indywidualne informacje / dodatkowe ustalenia

14. Zakres zgody

Wyrazam swiadomg i dobrowolng zgode na wykonanie zabiegowego usuniecia kepek zéttych powiek w zakresie ustalonym podczas
kwalifikacji i opisanym w niniejszym dokumencie.

O Strona: [ oko prawe [ oko lewe [ obustronnie
[ Lokalizacja: ] powieka gérna [ powieka dolna [ okolica kata przysrodkowego [linne: ......ccccocvvvvevcieennnnnne

O Technika: O wyciecie chirurgiczne [ elektrokoagulacja /RF [ laser / ablacja [ metodatgczona [Oinne:

O Zamkniecie rany: O szwy [ plasterki/opatrunek [ gojenie przez ziarninowanie [ do decyzji lekarza

[0 Badanie histopatologiczne: 1 wyrazam zgode, jesli lekarz uzna za wskazane [ nie dotyczy / obraz typowy [ inne ustalenia:

0 Wyrazam zgode na rozszerzenie lub modyfikacje zakresu w granicach niezbednych dla bezpieczenstwa, prawidtowego
zaopatrzenia rany lub pobrania materiatu do badania, jezeli okaze sie to konieczne w trakcie zabiegu.

O Przyjmuje do wiadomosci, ze przy zmianach rozlegtych lekarz moze ograniczy¢ zakres jednoczasowego usuniecia i zaproponowac
leczenie etapowe.
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15. Dokumentacja fotograficzna

0 Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji fotograficznej do dokumentacji medycznej, w celu kwalifikacji, planowania zabiegu i
oceny wyniku leczenia.

[0 Zostatem/am poinformowany/a, ze wykorzystanie zdje¢ do celéw edukacyjnych, naukowych, publikacyjnych lub marketingowych
wymaga osobnej zgody.

16. Oswiadczenie lekarza

Oswiadczam, ze przekazatem/am pacjentowi przystepng informacje o rozpoznaniu, celu i przebiegu zabiegu, mozliwych alternatywach,
przewidywanych nastepstwach, ryzykach, powiktaniach, ograniczeniach efektu, mozliwosci nawrotu oraz skutkach zaniechania
leczenia. Pacjent miat mozliwos¢ zadawania pytan i uzyskat odpowiedzi.

Czytelny podpis pacjenta /

.. Podpis i pieczatka lekarza
przedstawiciela ustawowego

Data

CZESC D. KARTA KONTROLNA PRZED ZABIEGIEM

[0 Potwierdzono tozsamos¢ pacjenta oraz strone i lokalizacje zabiegu.

[0 Oméwiono zakres zmian: pojedyncze / liczne / nawrotowe / rozlegte / wymagajace etapowania.

0 Omédwiono technike zabiegu i sposéb zamkniecia rany.

[0 Omoéwiono mozliwos$é nawrotu oraz brak gwarancji catkowitego i trwatego efektu.

0 Omowiono ryzyko blizny, odbarwier/przebarwien, asymetrii i nieréwnosci skory.

0 Omowiono ryzyko retrakcji, odwiniecia powieki lub nadmiernego napiecia skory przy zmianach rozlegtych.

[0 Zebrano informacje o lekach przeciwkrzepliwych/przeciwptytkowych, alergiach, cukrzycy i zaburzeniach gojenia.
[0 Oméwiono potrzebe kontroli lipidéw / czynnikéw ryzyka ogélnomedycznego, jesli dotyczy.

[ Podjeto decyzje dotyczaca badania histopatologicznego lub wskazano kryteria jego wykonania.

[0 Wydano zalecenia pozabiegowe i ustalono termin kontroli / zdjecia szwdw, jesli dotyczy.

Miejsce na opis zabiegu / szkic lokalizacji zmian

Uwaga organizacyjna: Wzér nalezy dostosowac do regulaminu placéwki, stosowanej techniki, rzeczywistego zakresu zabiegu, uzywanych lekéw, zasad
kierowania materiatu do badania histopatologicznego oraz indywidualnych czynnikéw ryzyka pacjenta. Zgoda powinna by¢ poprzedzona rozmowg
lekarska i nie powinna by¢ traktowana jako samodzielny substytut kwalifikacji medycznej.
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