WYWIAD PRZEDOPERACYJNY
plastyka powiek goérnych i/lub dolnych

Formularz do dokumentacji medycznej i kwalifikacji zabiegowej

Formularz uzupetnia wywiad lekarski, badanie okulistyczne i rozmowe kwalifikacyjng. Pacjent powinien odpowiedzie¢ zgodnie
z prawdg. W razie watpliwosci nalezy oméwi¢ odpowiedz z lekarzem przed zabiegiem.

1. Dane pacjenta i zakres planowanego zabiegu

Imie i nazwisko pacjenta

PESEL / data urodzenia

Telefon / e-mail

Data wypetnienia

Lekarz kwalifikujgcy / wykonujgcy

zabieg

Planowany zabieg [ 1plastyka powiek gornych [ ] plastyka powiek dolnych [ ] zabieg
taczony

Strona zabiegu [ 1prawa [ ]lewa [ ] obustronnie

Charakter wskazan [ 1funkcjonalny [ ]estetyczny [ ] funkcjonalno-estetyczny

2. Gtéwny powdd zgtoszenia sie na zabieg
[ ] nadmiar skory powiek gérnych / uczucie ciezkosci
powiek

[ ] opadanie powieki / podejrzenie ptozy

[ ] worki pod oczami / przepukliny tluszczowe powiek
dolnych

[ ] zagtebienie doliny tez / nieréwny kontur
podoczodotowy

[ ]11zawienie, suchos¢, podraznienie oczu

Od kiedy wystepuje problem i czy sie nasila?

3. Wywiad okulistyczny

3.1. Choroby oczu i wczesniejsze leczenie okulistyczne

[ 1 ograniczenie pola widzenia lub unoszenie brwi/czota w celu lepszego
widzenia

[ 1asymetria powiek lub brwi
[ 1 nadmiar skéry lub zmarszczki powiek dolnych

[ ]obrzeki, festoons / malar bags

[ Tinny powdd:

[ 1zespdt suchego oka / MGD / zapalenie brzegdéw powiek [ ]1alergiczne zapalenie spojowek

[ 1 nawracajgce zapalenia spojowek lub rogéwki
[ 1choroby rogowki
[ 1 cukrzycowa choroba oczu

[ 1jaskra / nadcisnienie oczne
[ 1 choroby siatkéwki lub nerwu wzrokowego

[ ] choroby tarczycy oczu / orbitopatia tarczycowa /
wytrzeszcz

[ 1zez, podwdjne widzenie, zaburzenia ruchomosci oczu [ ]uraz oka lub oczodotu

[ 1przebyte operacje oczu lub powiek

[ ] brak choréb okulistycznych

Szczegdty, rozpoznania, daty, obecne leczenie okulistyczne:

3.2. Aktualne objawy ze strony oczu
[ 1suchos$é oczu
[ 1 nadmierne tzawienie
[ 1sSwiattowstret

[ ] pieczenie / ktucie / uczucie piasku
[ ]zaczerwienienie oczu
[ ]bol oka
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[ 1pogorszenie ostrosci widzenia [ 1 podwdjne widzenie
[ 1 niedomykanie powiek w dzien lub w nocy [ ] poranne sklejanie powiek / wydzielina
[ 1 nietolerancja soczewek kontaktowych [ ]1brak dolegliwosci

Stosowane krople/masci do oczu, czestotliwos¢ stosowania:

Czy pacjent uzywa soczewek kontaktowych? [ ] nie [ ]tak, jakie i jak czesto: ........ocoeeviiiiiiiiiiieneee e

4. Wczesniejsze zabiegi w obrebie twarzy, oczu i powiek

[ ]1plastyka powiek gérnych [ ] plastyka powiek dolnych

[ ] operacja ptozy [ ] browpexy / direct brow lift / lifting brwi

[ ] canthopexy / canthoplasty / LTS [ 1laser/ resurfacing / peelingi w okolicy powiek

[ ]toksyna botulinowa [ 1wypetniacze, szczegdlnie okolica doliny tez / policzka

[ 1nici lifingujace [ ]1zabiegi stomatologiczne/implantologiczne z obrzekami
twarzy

[ 1uraz twarzy, nosa, oczodotu [ ]1brak wczesniejszych zabiegdéw w tej okolicy

Szczegoly, daty, preparaty, powiktania, niezadowalajgce efekty:

5. Wywiad ogélnomedyczny
5.1. Choroby przewlekte

[ 1nadcisnienie tetnicze [ ]1choroba serca / zaburzenia rytmu / niewydolnos$¢ krgzenia

[ 1cukrzyca / insulinoopornosé [ 1 choroby tarczycy: nadczynno$¢ / niedoczynno$¢ / choroba
Gravesa-Basedowa

[ 1choroby autoimmunologiczne / reumatologiczne [ 1 choroby nerek

[ 1choroby watroby [ ] choroby neurologiczne, w tym miastenia

[ 1 padaczka [ 1astma / POChP / bezdech senny

[ 1choroba nowotworowa obecnie lub w przesztosci [ 1zaburzenia krzepniecia / sktonnosé do krwawien lub
siniakéw

[ ]sktonnosé do bliznowcow / przerostu blizn [ 1zaburzenia gojenia ran

[ 1 nawracajgce infekcje / obnizona odpornosé [ ]1brak chordb przewlektych

Inne choroby, hospitalizacje, przebyte operacje, istotne informacje:

5.2. Cigza, karmienie piersig, planowane zabiegi

[ 1nie dotyczy [ 1cigza

[ 1karmienie piersig [ 1 podejrzenie cigzy

[ 1planowany inny zabieg/operacja w najblizszych tygodniach = [ ] przebyta infekcja w ostatnich 2 tygodniach
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6. Leki, suplementy i alergie

6.1. Aktualnie stosowane leki

[ 1leki przeciwkrzepliwe: warfaryna, acenokumarol, dabigatran, rywaroksaban, apiksaban, edoksaban
[ 1leki przeciwptytkowe: kwas acetylosalicylowy, klopidogrel, tikagrelor, prasugrel

[ 1NLPZ / leki przeciwbdlowe: ibuprofen, ketoprofen, naproksen, diklofenak, aspiryna

[ ] sterydy doustne lub miejscowe

[ 1leki na nadcisnienie

[ 1!leki na cukrzyce / insuline / GLP-1

[ 1leki na tarczyce

[ 1leki psychiatryczne lub neurologiczne
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[ ]izotretynoina / retinoidy

[ 1 hormony / terapia zastepcza

[ ]1antybiotyki lub leki przeciwwirusowe
[ ] brak statych lekow

Petna lista lekéw z dawkami:

6.2. Suplementy i preparaty mogace zwieksza¢ krwawienie
[ ]omega-3/tran [ Jwitamina E
[ 1 mitorzgb japonski / ginkgo biloba [ ] czosnek w kapsutkach

[ ]1zen-szen [ 1kurkuma / imbir w duzych dawkach

[ 1dziurawiec [ 1inne suplementy:

[ ] brak suplementow

6.3. Alergie i nietolerancje

[ 1brak znanych alergii

[ ] uczulenie na antybiotyki

[ 1uczulenie na lateks

[ ]1reakcje anafilaktyczne w przesztosci
Jakie alergie i jakie objawy wystepowaty?

7. Krwawienie, gojenie, infekcje, styl Zycia

[ ]tatwe powstawanie siniakow

[ ] krwawienia z nosa
[ 1zakrzepica / zatorowos$¢ w przesztosci

[ 1tradzik rézowaty / aktywne choroby skory twarzy
[ 1czeste spozywanie alkoholu

[ ] uczulenie na leki znieczulenia miejscowego
[ ] uczulenie na jod/octenidyne/chlorheksydyne
[ ] uczulenie na plastry/opatrunki

[ 1inne alergie

[ 1 przedtuzone krwawienie po zabiegach, ekstrakcjach
zebow lub skaleczeniach

[ 1krwawienia z przewodu pokarmowego

[ 1zakazenie skory, opryszczka, stan zapalny w okolicy
oczu/twarzy

[ 1 palenie papieroséw / e-papierosy / nikotyna
[ 1intensywny wysitek fizyczny / sauna / basen w najblizszym

czasie
[ 1brak powyzszych problemow
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8. Pytania szczegdlne przed plastyka powiek dolnych

[ ] czeste obrzeki pod oczami rano

[ ] obrzeki nasilajg sie po alkoholu, soli, niewyspaniu lub alergii

[ 1 malar bags / festoons / obrzeki policzkowo-podoczodotowe

[ 1 przebyte wypetniacze w dolinie tez lub policzkach

[ 1sktonnos¢ do limfatycznych obrzekow twarzy

[ 1 wiotkos¢ powiek dolnych / odstawanie powieki od oka

[ ] odwijanie powieki dolnej / ektropion w przesztosci

[ ] uczucie suchosci nasilone po przebudzeniu

[ 1 wczesniejsze problemy z rogéwka po zabiegach

[ 1 pacjent rozumie, ze cienie/barwa skory i festoons moga nie ustgpi¢ po blefaroplastyce
[ 1nie dotyczy - planowana wytgcznie plastyka powiek gérnych
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9. Oczekiwania pacjenta i omowienie ograniczen zabiegu

Najbardziej przeszkadza mi:
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Efekt, ktdrego oczekuje po zabiegu:

Czy pacjent byt poinformowany, ze wynik zabiegu zalezy od anatomii, jakosci skory, pozycji brwi, ptozy, stanu powierzchni oka,
gojenia i bliznowacenia? [ ]Jtak [ ]nie

Czy pacjent rozumie, ze plastyka powiek gérnych nie zastepuje liftingu brwi/czota ani operacji ptozy, a plastyka powiek dolnych
nie zawsze usuwa cienie, przebarwienia, festoons/malar bags i obrzeki? [ ]tak [ ] nie

Czy wykonano/oméwiono dokumentacje fotograficzng? [ Jtak [ ]nie

10. Czes¢ do wypetnienia przez lekarza - badanie i kwalifikacja

10.1. Badanie okulistyczne i powiekowe

Ostros¢ wzroku / istotne uwagi
okulistyczne

Powierzchnia oka: rogéwka, spojéwki, [ ]1prawidtowa [ ] nieprawidtowa: ..........cooooeiiiiiiiiiiie e
film tzowy

Zespot suchego oka / MGD / blepharitis | [ 1nie [ ]1tak/ ryZYKO: ..ooeoiiieee e
Domykanie powiek / lagophthalmos / [ ] prawidtowe [ ] nieprawidlowe: ..........ccoooiiiiiiiiiiiieeeeeee e,
objaw Bella

Pozycja brwi [ 1prawidtowa [ ] opadanie brwi [ ]Jasymetria: ........ccccciiiiiiiiiiiniiinenen.
Ptoza powieki / MRD1 / funkcja [ 1brak ptozy [ ] podejrzenie/obecna ptoza: .......ccccoeeovevieeeniieeeieeeienn
dzwigacza

Nadmiar skory powiek gérnych [ Imaty [ ]umiarkowany [ ]duzy [ ]asymetria

Przepukliny tluszczowe powiek gérnych | [ ]1brak [ ] przysrodkowe [ ]centralne [ ]boczne

Powiekowa wiotkos¢ dolna - snap- [ ]1prawidtowa [ ] wiotko$¢tagodna [ ]umiarkowana [ ]znaczna
back/distraction

Pozycja powieki dolnej [ ]1prawidtowa [ ]scleral show [ ]retrakcja [ ]ektropion [ ]entropion
Worki/przepukliny tluszczowe powiek [ 1brak [ ] przysrodkowe [ ]centralne [ ]boczne

dolnych

Dolina tez / kontur policzkowo- [ ]1bezistotnych zmian [ ]zagtebienie [ ] malar bags/festoons
podoczodotowy

Ryzyko powiktan rogéwkowo- [ ]1standardowe [ ]zwigkszone - omdéwiono z pacjentem

powiekowych

10.2. Planowany zakres / technika zabiegu

[ 1 plastyka powiek gérnych - wyciecie skory

[ 1plastyka powiek gornych - wyciecie fragmentu migsnia okreznego

[ ] redukcja/przemieszczenie ttuszczu powiek gérnych

[ 1 browpexy / peksja brwi

[ 1 korekcja ptozy - osobna procedura / osobna zgoda

[ 1 plastyka powiek dolnych przezspojowkowa

[ 1 plastyka powiek dolnych przezskérna / pod rzesami

[ 1skin pinch powiek dolnych

[ ] redukcja tluszczu powiek dolnych

[ ]transpozycja/przemieszczenie ttuszczu powiek dolnych

[ ] canthopexy / canthoplasty / LTS - osobna lub dodatkowa procedura
[ 1leczenie festoons/malar bags - osobne omdwienie/zgoda

[ TINNY ZAKIES: ..ttt e e e e e e e en e e e e e ene e

10.3. Decyzja kwalifikacyjna

[ 1 pacjent zakwalifikowany do zabiegu

[ 1 pacjent zakwalifikowany warunkowo po spetnieniu zalecen
[ 1zabieg odroczony

[ ] konieczna dodatkowa diagnostyka okulistyczna
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[ ] konieczna konsultacja internistyczna/kardiologiczna/endokrynologicznal/inne
[ ] konieczna modyfikacja lekéw po uzgodnieniu z lekarzem prowadzacym

[ ] konieczna stabilizacja powierzchni oka przed zabiegiem

[ 1 pacjent niezakwalifikowany do zabiegu w obecnym stanie

Uzasadnienie / zalecenia przed zabiegiem:

11. Oswiadczenie pacjenta
[ ] Oswiadczam, ze podatem/podatam prawdziwe informacje dotyczace chordb, lekéw, alergii, zabiegdw i objawow
okulistycznych.

[ ] Zobowiazuje sie poinformowac¢ lekarza o kazdej zmianie stanu zdrowia, infekcji, opryszczce, nowych lekach lub zmianie
leczenia przed zabiegiem.

[ 1 Rozumiem, Ze niektodre leki i suplementy moga zwiekszac ryzyko krwawienia i nie wolno ich odstawia¢ bez uzgodnienia z
lekarzem prowadzacym.

[ ] Rozumiem, Zze ostateczna kwalifikacja i zakres zabiegu zalezg od badania lekarskiego oraz rozmowy przedoperacyjnej.
[ ] Miatem/miatam mozliwo$¢ zadania pytan dotyczgcych wywiadu i planowanego zabiegu.

Data i POAPIS PACIENTA: ...ttt e

Data, podpis i PIECZatKa IEKAIZA: .........eiiiiiieeti e

12. Krétka checklista w dniu zabiegu

[ ] brak infekcji, gorgczki, aktywnego stanu zapalnego skoéry/oczu

[ ] brak makijazu, kremow i soczewek kontaktowych

[ ] omodwiono leki przeciwkrzepliwe/przeciwptytkowe i decyzje lekarza prowadzacego

[ 1cidnienie tetnicze akceptowalne do zabiegu

[ ] potwierdzono strone i zakres zabiegu

[ ] wykonano dokumentacje fotograficzng, jesli zaplanowana

[ ] podpisano $wiadomg zgode na wiasciwy zabieg

[ ] pacjent otrzymat zalecenia po zabiegu i wie, kiedy zgtosi¢ sie pilnie

UWagi W ANiU ZBDIEGU: ..ottt ettt e e e e ettt e e e e s bttt e e e s e nnee e e e e enn e e e snnbeeaeeesannes
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