PRAKTYKA LEKARSKA RYSZARD MA DRY: tel. 509317808 / email: kontakt@drmadry.pl

PROTOKOZ PRZYGOTOWANIA PACJENTA DO OPERACJIsZ OSWIADCZENIEM SWIADOMEJ
ZGODY NA ZABIEG

Imie i nazwisko: PESEL:

DGN: ODSTAJACE MALZOWINY USZNE [ICD 10: Q17.5 UCHO ODSTAJACE] [ICD 11: LA21.1 Protruding
ear]

PROPONOWANY ZABIEG OPERACYJNY: PLASTYKA ODSTAJACYCH MALZOWIN USZNYCH [ICD 9:
86.86 Plastyka matzowiny usznej]

< WYWIAD
v Skargi / oczekiwania:

v Przeciwwskazania: niestabilne nadcidnienie tetnicze, niestabilna choroba niedokrwienna serca,
skazy naczyniowe i zaburzenia krzepniecia, przyjmowanie lekdéw wpiywajacych na krzepliwo$é¢ krwi,
immunosupresyjnych i cytotoksycznych, niedokrwistos$é, dusznosci w wywiadzie, stany zapalne zyi
konczyn dolnych, cukrzyca niestabilna, znaczna otytos$é [BMI > 35 kg/m2],
nadczynnos$é/niedoczynnoéé tarczycy niewyrédwnana, infekcja ropna skéry, ciaza,

v/ Choroby przewlektle:

. choroby uszu:
. zaburzenia krzepniecia; zylaki kk dolnych

v Leki: wptywajace na krzepniecie

v Historia medyczna:
» Operacje:
> Hospitalizacje:

Ciezkie choroby zakazZne: wzw , gruzlica, choroby weneryczne

Cigze:
Uczulenia:

AN NN

Papierosy:

o

% BADANIE PRZEDMIOTOWE
* Niedorozwdj grobelki

. Przerost muszli

DOKUMENTACJA FOTOGRAFICZNA W ZALACZENIU

3
o
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BADANIA DODATKOWE

o Poniewaz zabieg wykonywany Jjest w znieczuleniu miejscowym u pacjentdéw bez obciazen w wywiadzie zwykle
nie wykonuje sie przed tego typu operacja badan dodatkowych. Niemniej jednak lekarz czasami moze zlecic
wykonanie rutynowych badan laboratoryjnymi w zaleznos$ci od stanu zdrowia pacjenta, lekarz moze zlecic¢
réwniez inne badania dodatkowe.

o morfologia krwi, uktad krzepniecia [INR, APTT], CRP,

< PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU
v Srodki wpiywajace na krzepniecie nalezy zaprzestaé zazywaé na 10 dni przed zabiegiem
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v Nalezy by¢ zdrowym

v Zakaz palenia 6 tygodni przed i po operacji - w przypadku braku zastosowania sie do tego zalecenia Pacjent
akceptuje znamiennie wieksze ryzyko wystapienia zakazenia rany operacyjnej, opdéznionego gojenia rany,
miejscowej martwicy tkanek oraz gorszych efektédw operacji.

v Opaska uciskowa.

v W przypadku znieczulenia ogdlnego dniu zabiegu nalezy by¢ na czczo (nie jesé i nie pi¢ co najmniej 8
godzin przed planowang operacja) .

v Rano w dniu zabiegu zaleca sie chorym kapiel po biezaca woda w mydle antyseptycznym.

v Przed zabiegiem nalezy zmyé makijaz, lakier z paznokci, zdjaé wszelka bizuterie

v Na skére naniesione zostana oznaczenia / linie, utatwiajace precyzyjne wykonanie operacji.

v Zrobiony zostanie komplet zdjeé.

< PLAN ZABIEGU

v Zabieg wykonuje sie u chorych z odstajacymi malzowinami usznymi

v Operacije wykonuje sie ze wskazan estetycznych.

v'  Celem zabiegu jest plastyka malzowin usznych, zblizajaca je do powierzchni glowy w okolicy zauszned

v"  Operacja w znieczuleniu miejscowym

v' Czas trwania zabiegu: okolo 1 godziny

» Opis zabiegu:

. Operacje wykonuje sie w ulozZeniu pacjenta w pozycji horyzontalnej na plecach.

. Chory jest znieczulony miejscowo 1 % lidokaina + adrenalina 1: 100 000.

. Przed zabiegiem wykonuje sie rysunki wyznaczajace linie cieé¢ oraz stanowiace punkty orientacyjne w
trakcie operacji.

. Po przygotowaniu pola operacyjnego, poprzez przemycie preparatem antyseptycznym wykonuje sie ciecia w
wyznaczonej osi grobelki z tyiu malzZowiny usznej.

. Nastepnie po odwarstwieniu skéry od chrzastki matzowiny wykonuje sie jej plastyke z wytworzeniem
grobelki poprzez zatozenie koncentrycznych szwdw niewchtanialnych po jej bokach.

. Czasami w przypadku przeroéniecia muszli matzowiny usznej konieczne jest jej redukcja i doszycie do
okolicy zausznej

. Operacje konczy sie kontrola i zaopatrzeniem miejsc krwawienia w polu operacyjnym.

. Na rany zaktada sie szwy warstwowe mocujgce oraz opatrunki jalowe.

v Leczenie alternatywne:
. Proponowane leczenie jest leczeniem z wyboru w/w schorzeniu, dajacym najlepszy efekt leczniczy.
. Zaniechanie proponowanego leczenia moze skutkowaé¢ nastepujacymi powikltaniami zdrowotnymi: spowoduje
utrzymanie obecnego stanu miejscowego.

K3
o

POSTEPOWANIA POOPERACYJNE - ostateczne zalecenia zostana wydane w karcie informacyjnej leczenia

szpitalnego.

Operacje wykonuje sie w ramach hospitalizacji jednodniowej.

Chory po leczeniu moze otrzyma¢ 30 dni zwolnienia lekarskiego.

Zalecane leki, $rodki medyczne i materiaty opatrunkowe:

. PARACETAMOL tabl. 1-2 co 6 h / DEXAK tab a 25 mg: 1 tab co 8 h w razie bdlu;

. ZINNAT tab/ a 500 mg No 10 szt: 1 tab co 12 h;

. TRILAC 3 x 1 kaps.; 2 godz po antybiotyku

. LIOTON 1000 gel na krwiaki 3 x dz;

. KELO-COTE / DERMATIX / SUTRICON gel - smarowa¢ blizny co 12 h od 14 dnia od zdjecia szwdw lub
ustapienia wysieku;

. GAZIKI JAXOWE 10 x 10 cm;

. ptyn antyseptyczny: KODAN [bezbarwny] / MICRODACYN / OCTENISEPT / BRAUNOL /

« BADNAZ elastyczny;

v" Dolegliwoéci bélowe wystepujace bezposrednio po zabiegu i w ciagu kilku kolejnych dni moga by¢
kontrolowane za pomoca $rodkdéw przeciwbdlowych.

v" Normalnym objawem jest wystepowanie obrzekéw, zaczerwienienia, zwiekszonego ucieplenia i podbiegnieé¢

krwawych w okolicy operowanej, ktdre ustepuja stopniowo w okresie od 2 do 3 tygodni po zabiegu.

AN
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v W miejscy operowanym moze byé odczuwalne swedzenie i uczucie napiecia, ktére ustepuja po kilku tygodniach,
a ich intensywnos$¢ jest odbierana indywidualnie.

v\ Toaleta rany: 48 godz. po zabiegu codzienna zmiana opatrunku: przemycie plynem antyseptycznym + opatrunek
Jjatowy + opaska

v W dniu operacji opatrunek jest uzupelniany zalozeniem bandaza lub opaski elastycznej, ktére nalezy nosié¢ w
dzien i noc przez 1 - 2 tygodnie, a nastepnie w nocy przez kolejne 2 tygodnie.

v" Kapiel pod biezaca woda mozna wziaé¢ 3 dni po zabiegu. Po kapieli przemyé rany antyseptykiem.

v'  Powrdt do peinej aktywnosci zyciowej nastepuje najczesciej po uplywie 14 dni od zabiegu, a do ¢wiczen
fizycznych po uptywie 6 tygodni.

v"  Usuniecie szwéw za 7 - 10 dni

v"  Po usunieciu szwédw do czasu odpadniecia strupdédw smarowaé blizny ALANTANEM PLUS 2- 3 x dz

v"  Po odpadnieciu strupédw nalezy zaczaé stosowaé zele silikonowe lub opatrunki uciskowe a w przypadku
przerastania blizn odziez uciskowa.

v" Blizny po operacji moga byé opalane dopiero po upiywie roku [filtr UV > 30]

v'  Oszczedzajacy tryb zycia 14 dni; nastepnie stopniowa rehabilitacja ruchowa, powrdét do pelnej aktywnosci
zyciowej nastepuje najczescie] po uptywie 14 dni od zabiegu, a do ¢wiczen fizycznych po uptywie 6 tygodni.

v"  Dieta bogatobialkowa

v"  Przewidywane wizyty kontrolne w odstepach: 2 tyg [usuniecie szwédw]; 1 mies / 3 mies / 6 mies

v"  Okresowa kontrola u lekarza POZ celem monitoringu ogdélnego stanu zdrowia.

v" Do czasu wygojenia rany nalezy dbaé¢ o jej higiene wg zalecen podanych przez personel medyczny. Nie nalezy

leze¢ na ranie, przebywaé¢ w pozycjach powodujacych ucisk rany, prowadzié¢ samodzielnych zabiegdw
naruszajacych ciaglos$é naskérka pokrywajacego rane. W przypadku zamoczenia /zabrudzenia rany nalezy Jja
przemy¢é preparatem antyseptycznym.

v W przypadku dodatkowych pytan prosze o kontakt telefoniczny lub osobisty, jezeli wystapia objawy
niepozadane.

*,
o

POWIKZANIA
MOZLIWE POWIKEANIA [nalezy uwzglednié mozliwo$é wystapienia kazdego z nizej podanych powiktan podejmujac
decyzje o wyrazeniu zgody na proponowany zabieg]

N

v"  Kazdy zabieg lub operacja nie sa obojetne dla organizmu czlowieka i sa zwiazane z ryzykiem wystapienia
powiktan do utraty zdrowia lub zycia wlacznie. Kazde naciecie skéry jest zawsze zwiazane z powstaniem
blizny - wyglad blizny pooperacyjnej uzalezniony jest od wielkosci ciecia oraz od wtasciwosci osobniczych
chorego.

v Mozliwe powiktania miejscowe: krwawienie, powstanie krwiaka, ponowny nawrdét ,odbicie” odstajacej matzowiny
usznej, upo$ledzenie ukrwienia operowanej okolicy mogace prowadzi¢ do powstania miejscowej martwicy
(prowadzacych do koniecznos$ci usuniecia martwych tkanek), zakazenie rany chirurgicznej, opdZnione gojenie
lub brak gojenia sie rany, odczyn na nici chirurgiczne, powstanie surowiczaka, rozejscie sie brzegdw rany,
powstanie fatddéw skérnych wokdr blizny, powstanie szpecacej, przerosnietej lub przykurczajacej blizny,
przeczulica (bdl) lub zdretwienie oraz utrate czucia w okolicy operowanej, przebarwienie lub zwiotczenie
skéry, nawrdt odstawania matzZzowiny, konieczno$¢é reoperacji w wyniku powstalych powikian

v Mozliwe powiktania ogdlnoustrojowe: goraczka, zakazenie uktadu moczowego, zapalenie ptuc, zakazenie
tozyska naczyniowego, uogdlniona odpowiedZ zapalna na zakazenie miejscowe, nasilenie objawdw chordb
wspbdtistniejacych, reakcje uczuleniowe na stosowane leki lub $rodki opatrunkowe do wystapienia wstrzasu
anafilaktycznego wtacznie, niewydolno$¢ krazenia, niewydolnos$é¢ oddechowa, wystapienie zatorowos$ci piucnej,
niewydolnos$¢ nerek, niewydolnos$é¢ wielonarzadowa, zgon.

v Moga réwniez wystapié inne niekorzystne nastepstwa zabiegu, ktérych nie mozna przewidzieé w danej chwili.
OSWIADCZENIE LEKARZA OPERUJACEGO
Stwierdzam, ze przedstawilem pacjentowi planowany sposdb leczenia operacyjnego oraz poinformowalem o mozliwych

zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga wystapié¢ w przebiegu lub w wyniku operacji.

Podpis lekarza operujacego:

OSWIADCZENIE PACJENTA
SWIADOMA ZGODA NA OPERACJE

Zgodnie z art. 15 i nastepne ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U. z 2009 nr 52 poz. 417 z pdéZ. zm) oraz art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i
lekarza dentysty (Dz. U. Z 2011 nr 277 poz 164), wyrazam zgode na wykonanie planowanego, nizej opisanego
leczenia chirurgicznego.

Oséwiadczam, ze:

Zapoznatem/am sie ze szczegdlowym opisem leczenia operacyjnego, jego celowos$cia 1 oczekiwanym wynikiem oraz
potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w wyniku w/w leczenia 1 zgadzam sie na proponowane leczenie
operacyjne.

Zostalem(am) poinformowany(a) :

- O rodzaju zabiegu, przewidywanym czasie trwania, sposobie znieczulania oraz przewidywanym wyniku.

- O mozliwos$ci wystapienia powiktan zwiazanych z zabiegiem i przebiegiem gojenia

- O tym, ze powodzenie samego zabiegu jak i1 okres gojenia sa niemozliwe do przewidywania w pojedynczym przypadku.
Prognozowanie jest oparte na danych statystycznych.

Data i podpis Pacjenta i Lekarza

UCHO ODSTAJACE Opracowat dr n. med. Ryszard Madry



mailto:kontakt@drmadry.pl

PRAKTYKA LEKARSKA RYSZARD MA DRY: tel. 509317808 / email: kontakt@drmadry.pl

Wyrazam zgode na przetaczanie, w razie wystapienia takiej koniecznosci, preparatédw krwiopochodnych. (JESLI NIE,
PROSZE SKRESLIC)

Zgadzam sie na operacje w znieczuleniu ogdélnym / miejscowym.

Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu operacji w niezbednym zakresie zgodnie z zasadami sztuki
medycznej, jesli bedzie tego wymagalta sytuacja powstata w wyniku procesu terapeutycznego.

Zgadzam sie na przeniesienie mnie do wtasciwego oddzialu stacjonarnego zgodnie z decyzja lekarza operujacego
lub lekarza anestezjologa, Jjezeli wymagalby tego méj stan zdrowia.

Catkowicie rozumiem, iz mozliwosci zabiegu sa ograniczone. Zdaje sobie sprawe, ze nie ma gwarancji na to, ze
oczekiwane efekty beda uzyskane. Zdaje sobie sprawe, ze medycyna, chirurgia nie jest jednolita nauka i mam
Swiadomosé, ze nie ma gwarancji co do efektu operacji lub zabiegu.

Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczace zabiegu, dalszego leczenia a takze
mozliwych powiktan i alternatywnych sposobdéw leczenia (wtacznie z zaniechaniem leczenia) byly dla mnie zrozumiaile
i zostaly udzielone w sposdb wyczerpujacy.
Prosze o wykonanie proponowanej operaciji.

Oswiadczam, ze udzielilem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia w wywiadzie
lekarskim i nie stwierdzono u mnie schorzen wymienionych w przeciwwskazaniach.

Zobowiazuje sie do przestrzegania zalecen 1lekarskich co do lekéw oraz postepowanie okolooperacyjnego i do
zglaszania sie na kontrole w wyznaczonych terminach.

W przypadku nieprzestrzegania zalecenn lekarskich 1lub =zatajenia rozpoznanych schorzen i wystepujacych
dolegliwosci, biore pelna i osobista odpowiedzialnos$é za zaistniale powiktania pooperacyjne.

Potwierdzam otrzymanie listy szczegbélowych zalecen pooperacyjnych.
Zostatem/am poinformowany/a o kosztach leczenia, ktdre akceptuje.
Ewentualne uwagi pacjenta:

Data:

Podpis pacjenta: Podpis i dane lekarza:
Dr n. med. Ryszard Madry Chirurg Plastyczny - 3898704

ZALECENIA POOPERACYJNE
[ostateczne zalecenia zostang wydane w karcie informacyjnej leczenia szpitalnego]

Operacje wykonuje sie w ramach hospitalizacji jednodniowej.

Chory po leczeniu moze otrzymaé¢ 30 dni zwolnienia lekarskiego.

Zalecane leki, $rodki medyczne i materiaty opatrunkowe:

. PARACETAMOL tabl. 1-2 co 6 h / DEXAK tab a 25 mg: 1 tab co 8 h w razie bdlu;

. ZINNAT tab/ a 500 mg No 10 szt: 1 tab co 12 h;

. TRILAC 3 x 1 kaps.; 2 godz po antybiotyku

. LIOTON 1000 gel na krwiaki 3 x dz;

. KELO-COTE / DERMATIX / SUTRICON gel - smarowa¢ blizny co 12 h od 14 dnia od zdjecia szwdw lub
ustapienia wysieku;

. GAZIKI JAELOWE 10 x 10 cm;

. ptyn antyseptyczny: KODAN [bezbarwny] / MICRODACYN / OCTENISEPT / BRAUNOL /

. BADNAZ elastyczny;

v" Dolegliwoéci bélowe wystepujace bezposrednio po zabiegu i w ciagu kilku kolejnych dni moga by¢
kontrolowane za pomoca $rodkdéw przeciwbdlowych.

v" Normalnym objawem jest wystepowanie obrzekédw, zaczerwienienia, zwiekszonego ucieplenia i podbiegnieé
krwawych w okolicy operowanej, ktdre ustepuja stopniowo w okresie od 2 do 3 tygodni po zabiegu.

v W miejscy operowanym moze byé odczuwalne swedzenie i uczucie napiecia, ktére ustepuja po kilku tygodniach,
a ich intensywno$¢ jest odbierana indywidualnie.

v' Toaleta rany: 48 godz. po zabiegu codzienna zmiana opatrunku: przemycie ptynem antyseptycznym + opatrunek
jatowy + opaska

v" W dniu operacji opatrunek jest uzupelniany zalozeniem bandaza lub opaski elastycznej, ktére nalezy nosié¢ w
dzien i noc przez 1 - 2 tygodnie, a nastepnie w nocy przez kolejne 2 tygodnie.

v Kapiel pod biezaca woda mozna wziaé¢ 3 dni po zabiegu. Po kapieli przemyé rany antyseptykiem.

v Powrdt do petnej aktywnosci zyciowej nastepuje najczeéciej po upltywie 14 dni od zabiegu, a do éwiczen
fizycznych po uptywie 6 tygodni.

v" Usuniecie szwéw za 7 - 10 dni

v Po usunieciu szwédw do czasu odpadniecia strupédw smarowaé blizny ALANTANEM PLUS 2- 3 x dz

v"  Po odpadnieciu strupéw nalezy zaczaé stosowaé zele silikonowe lub opatrunki uciskowe a w przypadku
przerastania blizn odziez uciskowa.

v Blizny po operacji moga by¢ opalane dopiero po uptywie roku [filtr UV > 30]

v Oszczedzajacy tryb zycia 14 dni; nastepnie stopniowa rehabilitacja ruchowa, powrét do pelnej aktywnosci
zyciowej nastepuje najczescie] po uptywie 14 dni od zabiegu, a do ¢wiczen fizycznych po uptywie 6 tygodni.

v Dieta bogatobialkowa

v"  Przewidywane wizyty kontrolne w odstepach: 2 tyg [usuniecie szwéw]; 1 mies / 3 mies / 6 mies

v Okresowa kontrola u lekarza POZ celem monitoringu ogdlnego stanu zdrowia.

SNRNEN
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v" Do czasu wygojenia rany nalezy dba¢ o jej higiene wg zalecen podanych przez personel medyczny. Nie nalezy
lezeé¢ na ranie, przebywaé¢ w pozycjach powodujacych ucisk rany, prowadzié¢ samodzielnych zabiegdw
naruszajacych ciaglos$é naskérka pokrywajacego rane. W przypadku zamoczenia /zabrudzenia rany nalezy Jja
przemyé preparatem antyseptycznym.

v

W przypadku dodatkowych pytan prosze o kontakt telefoniczny lub osobisty,

jezeli wystapia objawy
niepozadane.
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