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

PROTOKOZ PRZYGOTOWANIA PACJENTA DO OPERACJIitrZ OSWIADCZENIEM SWIADOMEJ
ZGODY NA ZABIEG

Imie i nazwisko: PESEL

DGN: H02.3 ZWIOTCZENIE SKORY POWIEK - OPADNIECIE BRWI

PROPONOWANY ZABIEG OPERACYJNY: REKONSTRUKCJA PRAWIDZLOWEGO ULOZENIE BRWI

%  WYWIAD
v Skargi / oczekiwania:
v

Przeciwwskazania: niestabilne nadcisnienie tetnicze, niestabilna choroba niedokrwienna serca,
skazy naczyniowe i zaburzenia krzepniecia, przyjmowanie lekdéw wpilywajacych na krzepliwos$é¢ krwi,
immunosupresyjnych i cytotoksycznych, niedokrwisto$é¢, dusznosci w wywiadzie, stany zapalne zyi
konczyn dolnych, cukrzyca niestabilna, znaczna otyio$é [BMI > 35 kg/m2],
nadczynnos$¢/niedoczynno$é tarczycy niewyrdwnana, infekcja ropna skdéry, ciaza,

v Choroby przewlektle:
— zespdbdl suchego oka
— urazy 1 operacje twarzy
— operacje oczne
— zylaki kk dolnych
— zaburzenia krzepniecia:

v Leki:
— wpiywajace na krzepniecie
— hormony piciowe

v Historia medyczna:
— operacje:

— hospitalizacije:

Ciezkie choroby / zakazne: wzw , gruzlica, choroby weneryczne
Cigze:

Uczulenia:

RN NS

Papierosy:

g

% BADANIE PRZEDMIOTOWE

e dermatochalazja

e przepuklina tiluszczowa:

e opadanie brwi:

e opadanie powiek:

e opadniecie gruczolu tzowego

* niedomykalno$é¢ powiek

* ptoza spowodowana dehiscencja dzwigacza

% DOKUMENTACJA FOTOGRAFICZNA W ZA:LACZENIU BADANIA DODATKOWE

< BADANIA DODATKOWE
o Poniewaz zabieg wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym u pacjentdw bez obciazen w
wywiadzie zwykle nie wykonuje sie przed tego typu operacja badan dodatkowych. Niemniej
jednak lekarz czasami moze zlecié¢ wykonanie rutynowych badan laboratoryjnymi w zaleznodci
od stanu zdrowia pacjenta, lekarz moze zlecié¢ rdédwniez inne badania dodatkowe.

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

Data i podpis Pacjenta i Lekarza......cccooveveeoevevecceierieeceeeceeenne
RADYKALNE WYCIECIE ZMIANY SKORY Opracowat dr n. med. Ryszard Madry


mailto:kontakt@drmadry.pl

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

« PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU
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v Proponowane leczenie jest leczeniem z wyboru w/w schorzeniu, dajacym najlepszy efekt leczniczy.

Srodki wplywajace na krzepniecie nalezy zaprzesta¢ zazywa¢ na 10 dni przed zabiegiem
Nalezy by¢ zdrowym

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

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

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

Na skére naniesione zostana oznaczenia / linie, utatwiajace precyzyjne wykonanie operacji.
Zrobiony zostanie komplet zdjeé.

% PLAN ZABIEGU

Zabieg wykonuje sie u chorych z obwisio$ciag powiek gdérnych

Operacje wykonuje sie ze wskazan estetycznych i zdrowotnych w przypadku ograniczenia pola
widzenia.

Celem zabiegu jest przywrbdcenie prawidiowego potozenie 1linii brwi

Operacja w znieczuleniu miejscowym

Czas trwania zabiegu: do 1 godziny

% Opis zabiegu:

Operacije wykonuje sie w utozeniu pacjenta w pozycji horyzontalnej na plecach.
Po przygotowaniu pola operacyjnego, poprzez przemycie preparatem antyseptycznym wykonuje
sieciecia w wyznaczonych miejscach nad gdérna linig brwi.

Nastepnie wypreparowuje sie 1 usuwa z w/w ciecia nadmiar skéry i tkanek miekkich.
Operacje konczy sie kontrola i zaopatrzeniem miejsc krwawienia w polu operacyjnym.
Zaktada sie szwy pierwotne na powieki i opatrunek jatowy.

v Alternatywnym leczeniem do proponowanego jest:

peiny lifiting czota z ciecia wiencowego w linii wlosoéw
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* endoskopowy lifting czola

* usuniecie nadmiaru skéry leserem, elektrokoagulacja
. leczenie zachowawcze: brak

v/ Zaniechanie proponowanego leczenia moze skutkowaé¢ nastepujacymi powikltaniami zdrowotnymi:
spowoduje utrzymanie obecnego stanu miejscowego lub jego progresje

% POSTEPOWANIA POOPERACYJNE [ostateczne zalecenia zostana wydane w karcie informacyjnej leczenia
szpitalnego]

v Operacje wykonuje sie w ramach hospitalizacji jednodniowed.
v Zalecane leki, $rodki medyczne i materialy opatrunkowe:
* PARACETAMOL tabl. 1-2 co 6 h / DEXAK tab a 25 mg: 1 tab co 8 h w razie bdlu;
. CYCLO3FORT - 3 X 1 kaps.;
e ZINNAT tab/ a 500 mg No 10 szt: 1 tab co 12 h
. TRILAC 3 x 1 kaps.;
e LIOTON 1000 gel na krwiaki 3 x dz;
+ KELO-COTE / DERMATIX gel - smarowa¢ blizny co 12 h od 14 dnia od zdjecia szwdw lub
ustapienia wysieku;
. GAZIKI JALOWE 10 x 10 cm;
* plyn antyseptyczny: KODAN [bezbarwny]/ OCTENISEPT;
. OPATRUNKI JALOWE Z POWIERZCHNIA CHZONNA;
N STERI STRIP
v Dolegliwoséci bdlowe wystepujace bezpodrednio po zabiegu i w ciagu kilku kolejnych dni moga byé
kontrolowane za pomoca $rodkdéw przeciwbdlowych.
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v Normalnym objawem jest wystepowanie obrzekdw, zaczerwienienia, zwiekszonego ucieplenia i
podbiegnieé¢ krwawych w okolicy operowanej, ktdére ustepuja stopniowo w okresie od 2 do 3 tygodni
po zabiegu.

W miejscy operowanym moze by¢ odczuwalne swedzenie 1 uczucie napiecia, ktdére ustepuja po kilku

tygodniach, a ich intensywno$¢ jest odbierana indywidualnie.

Zimne okltady

Toaleta rany: nie usuwaé¢ paskdéw Steri Strip, w 3 dobie usuna¢ w kapieli, nastepnie codzienna

zmiana opatrunku: przemycie piynem antyseptycznym + opatrunek jatowy STERI STRIP

Kapiel pod biezaca woda mozna wzia¢ 3 dni po zabiegu. Po kapieli przemy¢ rany antyseptykiem.

Oszczedzajacy tryb zycia 14 dni; nastepnie stopniowa rehabilitacja ruchowa.

Dieta bogatobiatkowa

Po okolo 4 tyg od wygojenia sie ran nalezy zaczal¢ stosowa¢ zele silikonowe lub opatrunki

uciskowe a w przypadku przerastania blizn odziez uciskowg.

Przewidywane wizyty kontrolne w odstepach: 1-3 tyg [usuniecie szwdw]; 1 mies / 3 mies / 6 mies

/ 1 rok

Okresowa kontrola u lekarza POZ celem monitoringu ogdélnego stanu zdrowia.

Do czasu wygojenia rany nalezy dba¢ o jej higiene wg zalecen podanych przez personel medyczny.

Nie nalezy leze¢ na ranie, przebywaé¢ w pozycjach powodujgcych ucisk rany, prowadzié

samodzielnych zabiegdw naruszajacych ciagtos$¢ naskdrka pokrywajacego rane. W przypadku

zamoczenia /zabrudzenia rany nalezy ja przemy¢ preparatem antyseptycznym.

v Efekt ostateczny zabiegu zalezy od stanu ogdlnego i miejscowego chorego oraz jego zaangazowanie
w zalecenia co do rehabilitacji oraz opieki nad ranami oraz bliznami i jest osiagany po uptywie
oko1lo 6 miesiecy.

v Proces obkurczania blizn nie jest do konca przewidywalny i moze wymagaé¢ operacji korekcyjnych

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

U NS

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

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

v Mozliwe powiklania miejscowe: asymetria, utrata czes$ci brwi, pozostawienie nadmiaru skory,
krwawienie, powstanie krwiaka, upos$ledzenie ukrwienia operowanej okolicy do powstania
miejscowe]j martwicy witacznie (prowadzacych do koniecznos$ci usuniecia martwych tkanek),
zakazenie rany chirurgicznej, opdzZnione gojenie lub brak gojenia sie rany, powstanie
surowiczaka, rozejscie sie brzegdw rany, powstanie fatddw skdrnych wokdéit blizny, odczyn na
nici chirurgiczne, powstanie szpecacej, przeros$nietej lub przykurczajacej blizny, przeczulica
(b61) lub zdretwienie oraz utrate czucia w okolicy operowanej, przebarwienie lub zwiotczenie
skéry, konieczno$é reoperacji w wyniku powstaltych powikitan..

v Mozliwe powiklania ogbélnoustrojowe: goraczka, zakazenie uktadu moczowego, zapalenie pluc,
zakazenie tozyska naczyniowego, uogdélniona odpowiedZ zapalna na zakazenie miejscowe, nasilenie
objawdw chordb wspdlistniejacych, reakcje uczuleniowe na stosowane leki lub $rodki opatrunkowe
do wystapienia wstrzasu anafilaktycznego wtacznie, niewydolno$é¢ krazenia, niewydolnosé
oddechowa, wystapienie zatorowos$ci piucnej, niewydolnos$é nerek, niewydolnos$é wielonarzagdowa,
zgon.

v Moga réwniez wystapié inne niekorzystne nastepstwa zabiegu, ktdérych nie mozna przewidzieé w
danej chwili.

OSWIADCZENIE LEKARZA OPERUJACEGO

Stwierdzam, ze przedstawilem pacjentowi planowany sposdb leczenia operacyjnego oraz poinformowalem
o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktdére moga wystapié w przebiegu lub w wyniku operacji.

Podpis lekarza operujacego:

OSWIADCZENIE PACJENTA
SWIADOMA ZGODA NA OPERACJE

Zgodnie z art. 15 1 nastepne ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i1 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.
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o zawodach lekarza 1 lekarza dentysty (Dz. U. Z 2011 nr 277 poz 164), wyrazam zgode na wykonanie
planowanego, nizej opisanego leczenia chirurgicznego.

Oswiadczam, 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.

Zostaltem (am) poinformowany(a) :

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

. O mozliwos$ci wystapienia powiklan zwiazanych z zabiegiem i przebiegiem gojenia

. O tym, ze powodzenie samego zabiegu jak 1 okres gojenia sa niemozliwe do przewidywania w pojedynczym
przypadku. Prognozowanie jest oparte na danych statystycznych.

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

. Zgadzam sie na operacje w znieczuleniu miejscowym.

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

Zgadzam sie na przeniesienie mnie do wtasciwego oddzialu stacjonarnego zgodnie z decyzja lekarza operujacego
lub lekarza anestezjologa, jezeli wymagalby tego mbéj 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 (wlacznie z zaniechaniem leczenia) byly dla mnie zrozumiale
i zostaly udzielone w sposdb wyczerpujacy.

Prosze o wykonanie proponowanej operacji.

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 lekarskich co do lekéw oraz postepowanie okolooperacyjnego i do
zgtaszania sie na kontrole w wyznaczonych terminach.

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

Potwierdzam otrzymanie listy szczegdélowych zalecen pooperacyjnych.
Zostatlem/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]

v Operacje wykonuje sie w ramach hospitalizacji jednodniowej.
v Zalecane leki, $rodki medyczne i materialy opatrunkowe:
e PARACETAMOL tabl. 1-2 co 6 h / DEXAK tab a 25 mg: 1 tab co 8 h w razie bdlu;
* CYCLO3FORT - 3 X 1 kaps.;
e ZINNAT tab/ a 500 mg No 10 szt: 1 tab co 12 h
. TRILAC 3 x 1 kaps.;
* LIOTON 1000 gel na krwiaki 3 x dz;
e KELO-COTE / DERMATIX gel - smarowa¢ blizny co 12 h od 14 dnia od zdjecia szwdw lub
ustapienia wysieku;
. GAZIKI JALOWE 10 x 10 cm;
* plyn antyseptyczny: KODAN [bezbarwny]/ OCTENISEPT;
. OPATRUNKI JALOWE Z POWIERZCHNIA CHZONNA;
d STERI STRIP
v Dolegliwoéci bdlowe wystepujace bezposérednio po zabiegu i w ciagu kilku kolejnych dni moga byé
kontrolowane za pomocg S$rodkdéw przeciwbdlowych.
v Normalnym objawem jest wystepowanie obrzekédw, zaczerwienienia, zwiekszonego ucieplenia i
podbiegnieé¢ krwawych w okolicy operowanej, ktdére ustepuja stopniowo w okresie od 2 do 3
tygodni po zabiegu.
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Okresowa kontrola u lekarza POZ celem monitoringu ogdlnego stanu zdrowia.

Do czasu wygojenia rany nalezy dba¢ o jej higiene wg zalecen podanych przez personel medyczny.
Nie nalezy lezeé na ranie, przebywad¢ w pozycjach powodujacych ucisk rany, prowadzié
samodzielnych zabiegdw naruszajacych ciagtos$é¢ naskdrka pokrywajacego rane. W przypadku
zamoczenia /zabrudzenia rany nalezy ja przemy¢ preparatem antyseptycznym.

v Efekt ostateczny zabiegu zalezy od stanu ogdlnego i miejscowego chorego oraz jego zaangazowanie
w zalecenia co do rehabilitacji oraz opieki nad ranami oraz bliznami i jest osiagany po
upiywie okolo 6 miesiecy.

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

v Zimne oklady

v Toaleta rany: nie usuwaé¢ paskdéw Steri Strip, w 3 dobie usuna¢ w kapieli, nastepnie codzienna
zmiana opatrunku: przemycie pilynem antyseptycznym + opatrunek jaiowy STERI STRIP

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

v Oszczedzajacy tryb zycia 14 dni; nastepnie stopniowa rehabilitacja ruchowa.

v Dieta bogatobialkowa

v Po okolo 4 tyg od wygojenia sie ran nalezy zacza¢ stosowaé zele silikonowe lub opatrunki
uciskowe a w przypadku przerastania blizn odziez uciskowa.

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

v

v

v Proces obkurczania blizn nie jest do konca przewidywalny i moze wymaga¢ operacji korekcyjnych

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