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INFORMACJA DLA PACJENTKI/A ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA ZABIEG OPERACYJNY ODWINIECIA POWIEKI DOLNEJ
LUB OSWIADCZENIE O BRAKU ZGODY NA PRZEPROWADZENIE ZABIEGU
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RODZAJ OPERACJI: Operacyjna korekcja odwiniecia powieki dolnej.

RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACIJI

Po szczegbtowej analizie Pana/Pani przypadku w oparciu o dokumentacje medyczng, w zwiazku z
rozpoznaniem u Pana/Pani odwiniecia powieki dolnej proponujemy operacje korekcji ustawienia powieki
dolnej.

PROPONOWANA METODA OPERACJI

Usuniecie zmiany skory powieki wykonywane jest w znieczuleniu miejscowym. Znieczulenie ogélne
stosowane jest tylko w wyjatkowych sytuacjach (np. u dzieci, oséb niewspétpracujgcych).

Po przygotowaniu pola operacyjnego lekarz wykonuje precyzyjne naciecia skéry, nastepnie usuwa
zmiane skoéry powieki. Po przeprowadzeniu tych czynnosci naciecia sg zamykane za pomocag szwow,
ktére sa przewaznie usuwane w ciggu 7-10 dni po zabiegu.

Operacje usuniecia zmiany skéry powieki przeprowadza sie w pozycji lezacej.

W przypadku stosowania leczenia przeciwkrzepliwego pacjent winien porozumie¢ sie z lekarzem
prowadzacym kardiologiem. Ostateczna decyzja dotyczaca modyfikacji leczenia w okresie
okotooperacyjnym nalezy do prowadzgcego kardiologa.

Pacjent przed zabiegiem w znieczuleniu miejscowym powinien zjes¢ $niadanie, dba¢ o dobre
nawodnienie, natomiast przed zabiegiem w znieczuleniu ogélnym wskazana jest dieta Scista 6 godzin
przed zabiegiem z wylgczeniem ptyndw przejrzystych (woda) do 2 godzin przed zabiegiem.

Nalezy bezwzglednie unika¢ palenia wyrobéw tytoniowych oraz spozywania alkoholu oraz NLPZ.
Wskazana dobra kontrola choréb przewlektych. Pacjent winien sie stawi¢ bez makijazu oraz sztucznych
rzes.

Przed zabiegiem lekarz przeprowadzi badanie okulistyczne celem oceny | zaplanowania zabiegu

Po zabiegu zalecane jest bezwzgledne ograniczenie wysitku fizycznego. Nalezy stosowac leki
pooperacyjne przepisane przez lekarza operujacego. Nalezy unikac pocierania miejsca operowanego.
Operacja usuniecia zmiany skéry powieki wykonywana jest najczesciej w trakcie pobytu
jednodniowego w trybie ambulatoryjnym lub w trakcie hospitalizacji

WYNIKI LECZENIA | OCZEKIWANE KORZYSCI:

Celem zabiegu operacyjnego jest przywrédcenie prawidlowego ustawienia powieki, przywrocenie
prawidtowego nawilzenia powierzchni gatki ocznej. Nie nalezy oczekiwaé efektu “odmtodzenia” wygladu
twarzy.

INNE MOZLIWE ALTERNATYWNE METODY LECZENIA: podklejanie powieki plastrem

DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI, OCZEKIWANE KORZYSCI

Poniewaz zaburzenie ustawienia i wygladu powiek sg wynikiem zmian zwyrodnieniowych i
inwolucyjnych skory, tkanki podskdrnej, miesni powiekowych, wiezadet i przegrody oczodotu, mozliwa
jest w trakcie kolejnych lat tendencja do nawrotu nieprawidtlowego ustawienia powiek, co wymaga
zaleznie od nasilenia zmian i wskazan medycznych kolejnych zabiegdw.

Krwiak powiek, mierny obrzek, umiarkowany swigd skory w trakcie gojenia oraz blizna - sa
typowe po zabiegu.

DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA ZANIECHANIA OPERACJI:

Jezeli nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowany zabieg/ rokowania co do Pana/Pani stanu zdrowia w
przysztosci sg nastepujace : progresja zmiany, brak prawidtowego nawilzenia powierzchni oka, zesp6t
suchego oka, owrzodzenie rogéwki mogace skutkowac¢ zapaleniem gaiki ocznej i Slepotg



PRZECIWWSKAZANIA DO PRZEPROWADZENIA ZABIEGU

Przeciwwskazania do przeprowadzenia zabiegu to: brak zgody pacjenta, aktywne zakazenia w obrebie
oka i aparatu ochronnego, brak wspétpracy pacjenta w trakcie zabiegu — wskazane leczenie w
zniczuleniu og6lnym, zapalenie brzegow powiek, zapalenie spojéwek, zaburzenia krzepliwosci krwi,
sklonnos¢ do powstawania bliznowcow

DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI - MOZLIWE POWIKLANIA:

Czeste, mniej grozne
Krwawienie
Nadmierna badz niecatkowita korekcja odwiniecia i konieczno$¢ reoperacji

Rzadkie, duzo powazniejsze:
Niedomykalnos$¢ szpary powiekowej
Rozejscie sie rany pooperacyjnej, znieksztalcenie pooperacyjne powieki,
Nadmierna grubos¢ blizny, bliznowiec
Reakcja uczuleniowa na leki o réznym stopniu nasilenia
Asymetria ustawienia powiek, wywiniecie powieki, podwiniecie powieki, odwiniecie powieki
Zespot suchego oka
Przebarwienia skory powieki
Przeczulica rzes, Zmniejszona lub zwiekszona wrazliwosé czuciowa
Krwiak pozagatkowy, Slepota
Uszkodzenie miesnia, Krwiak miesnia okreznego/oczodotu
Problem z gojeniem sie rany

NIETYPOWE POWIKELANIA/RYZYKA DLA DANEGO ZABIEGU:
urazy powodowane przez brak wspétpracy pacjenta w trakcie zabiegu

OPIS ZWIEKSZONEGO RYZYKA POWIKELAN W ZWIAZKU ZE STANEM ZDROWIA PACJENTA

ROKOWANIE
W medycynie niemozliwe jest udzielenie gwarancji skutecznosci zastosowanej terapii. Procesy starzenia
sie organizmu moga niwelowaé skutki operacji i powodowaé nawrét zaburzen ustawienia powiek.

Prawdopodobieristwo powodzenia proponowanego zabiegu/ operacji jest w Pana/Pani przypadku:
duze Srednie ograniczone

KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA PODCZAS
JEGO TRWANIA

Informujemy, ze jesli w toku wykonywania zabiegu operacyjnego wystapig nieprzewidziane
okolicznosci, ktérych nieuwzglednienie grozitoby niebezpieczefnstwem utraty zycia, ciezkim
uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia pacjenta, a niemozliwym bytoby
niezwtoczne uzyskanie zgody pacjenta (lub jego przedstawiciela ustawowego) na zmiane
zakresu zabiegu to lekarz ma prawo zmieni¢ zakres zabiegu w sposéb umozliwiajgcy
uwzglednienie tych okolicznosci.

W takim przypadku lekarz ma obowiazek, o ile jest to mozliwe, zasiegna¢ opinii drugiego lekarza,
w miare mozliwosci tej samej specjalnosci.

OSWIADCZENIE PACJENTKI/PACJENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO

Niniejszym os$wiadczam, ze w petni zrozumiatam(em) informacje przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem, ktéra dotyczyta Swiadomego wyrazenia zgody na w/w zabieg oraz te
zawarte niniejszym formularzu.

Oswiadczam rowniez , ze zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na
wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnief w sposob przystepny i zrozumiaty. Po



rozmowie z lekarzem oraz zapoznaniu sie z trescig tego formularza spetnione zostaty
wszystkie moje wymagania co do informacji o :

moim stanie zdrowia i rozpoznaniach,

celu oraz sposobie wykonania zabiegu

proponowanych oraz mozliwych metodach leczenia ( ewentualnie ich braku)
spodziewanych efektach zabiegu i wynikach leczenia,

rokowaniach;

dajacych sie przewidzieé nastepstwach wykonania zabiegu;

dajacych sie przewidzieé nastepstwach zaniechania wykonania zabiegu ,
ryzyku zabiegu i mozliwych powiktaniach,

sposobie przygotowania do zabiegu i postepowania po jego wykonaniu,
zaleceniach i przeciwskazaniach,

Biorac powyzsze pod uwage:
WYRAZAM ZGODE na przeprowadzenie zabiegu: " chirurgiczna korekcja ustawienia powieki
dolnej”.

Data, podpis pacjentki(a)/Przedstawiciela ustawowego

NIE WYRAZAM ZGODY na proponowany zabieg operacyjny. Zostatem poinformowana(y) o
mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zycia i zdrowia.

Data, podpis pacjentki(a)/Przedstawiciela ustawowego

Niniejszym os$wiadczam, ze w/w pacjent (ka) / przedstawiciel ustawowy pacjenta (ki) podpisat

formularz po rozmowie i zapoznaniu sie z trescig informacji zawartych w niniejszym
formularzu w mojej obecnosci.

Data, podpis lekarza





