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ZGODA NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE/POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE
ZABIEG ODWINIECIA POWIEKI DOLNEJ

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowana (y) o:

1. Ogolnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

Na podstawie przeprowadzonego badania okulistycznego rozpoznano u Pani/Pana odwiniecie powieki dolnej, ktore
zaburza widzenie w jednym /w obu oczach. Przewlekta ekspozycja rogéwki moze prowadzi¢ do powaznych powiktan:
przewlektych erozji, owrzodzen, ktére moga prowadzi¢ do nieodwracalnego pogorszenia ostrosci wzroku.

2. Rodzaju i sposobie przeprowadzenia zabiegu/badania.

Zabieg poprzedzony jest wykonaniem znieczulenia miejscowego. Mozna, w zaleznosci od planowanego rodzaju
operacji, zastosowac znieczulenie kroplowe lub w postaci zastrzyku w tkanki miekkie wokét operowanych powiek.
Sama operacje przeprowadza sie w pozycji lezacej. Leczenie ma na celu zapobieganie kontaktu rzes z rogéwka oraz
chirurgiczng korekcje znieksztatcen. W tym celu moze zosta¢ zastosowane; kauteryzacja poprzez skére ponizej rzes
co prowadzi do powstania blizny i bariery pomiedzy czescia przedprzegrodowa a przedtarczkowa miesnia okreznego
oka lub poprzeczne szwy odciggajace, ktére sa leczeniem tymczasowym lub operacje polegajace na wycieciu skory
z czescig tarczki powiekowej oraz miesnia okreznego oka (w réznych modyfikacjach). Po zabiegu skdéra zostaje
zaopatrzona szwami. Szwy takie zdejmuje sie w kilka tygodni po zabiegu.

3. Celu i oczekiwanych korzysciach przeprowadzenia zabiegu/badania, rokowaniach.

Zabieg ma na celu poprawe jakosci widzenia oraz komfort pacjenta. U wiekszosci pacjentéw wykonanie operacji daje
pozadany efekt. U niektérych chorych, tych u ktérych wystepuja inne schorzenia powierzchni oka, poprawa moze by¢
jedynie czeSciowa lub nawet nie wystapi¢ w ogéle. Wsréd takich choréb spotyka sie najczesciej: jaskre, z suchego oka,
blizny rogéwki, zwyrodnienia rogéwki. U wiekszosci chorych, cho¢ niestety nie we wszystkich przypadkach sytuacje
takq mozna rozpoznac przed zabiegiem i poinformowac o istniejgcej sytuacji.

4, Sposobie postepowania przed i po wykonaniu zabiegu/badania.

Po wykonaniu zabiegu i niezbednym pobycie w Szpitalu, zaréwno w trakcie powrotu Pacjenta do domu, jak
i 24 godziny po zabiegu nieodzowna jest opieka osoby dorostej. Ponadto, nie nalezy aktywnie uczestniczy¢ w ruchu
drogowym, nie nalezy prowadzi¢ pojazdéw, wykonywac¢ niebezpiecznych czynnosci (np. praca przy niebezpiecznych
maszynach lub warunkach, przebywanie w zapylonym pomieszczeniu) ,nie nalezy uciska¢ ani pociera¢ operowanego
oka, nie dokonywac zadnych waznych decyzji i nie pi¢ alkoholu.

Po zabiegu nalezy unika¢ basenu i sauny przez 3 mies. oraz przez 1 miesiac zaleca sie unikania znacznego wysitku
fizycznego.
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

Po zabiegu operacyjnym nalezy zgtosic sie na wyznaczong przez lekarza wizyte kontrolna.

Nalezy stosowac sie Scisle do indywidualnych zalecen pooperacyjnych lekarza, w tym zakraplania oka operowanego
$cisle wg. wskazan lekarza. Leki stosowac tylko po konsultacji z lekarzem.

Mozliwych, najbardziej prawdopodobnych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych
z zabiegiem.

Zabiegi operacyjne w obrebie powiek, s3 w powszechnej ocenie lekarzy okulistéw, zabiegami niosgcymi ze soba
niewielkie ryzyko. Tym niemniej kazda ingerencja okulistyczna w sytuacjach zbiegu niekorzystnych okolicznosci
prowadzi¢ do ciezkich powiktan prowadzacych nawet do Slepoty lub utraty oka. Jednakze mimo maksymalnej troski
o prawidtowe przeprowadzenie operacji mozliwe jest wystapienie nastepujacych powiktan bedacych skutkiem
zabiegu:

1.

6.

Infekcja. W dobie wspétczesnej medycyny i odpowiedniej troski o wyjatowienie pola operacyjnego jest ono
bardzo rzadkie. Jednak w przypadku wystapienia prowadzi¢ ono moze mimo prawidtowego i intensywnego
leczenia do utraty widzenia w oku lub nawet do utraty oka.

Blizny - kazde postepowanie chirurgiczne powoduje powstawanie blizn.

Obrzeki zasinienie tkanek okolicznych tkanek. Regeneracja tkanek zalezy w duzej mierze od indywidualnych
mozliwosci danego organizmu.

Asymetria - po tego typu operacji asymetria i zmiana potozenia kacika zewnetrznego oka wynika z metodyki
zabiegu

Krwawienie - aby zmniejszy¢ ryzyko krwawienia zaleca sie odstawienie lekow przeciwptytkowych (Acard,
Polocard) na ok 7 dni przed zabiegiem. W przypadku innych lekéw przeciwzakrzepowych do rozwazenia
terapia pomostowa.

Utrata wzroku - jest mozliwa i wynika¢ moze z uszkodzen rogéwki badz spowodowana wewnetrznym
krwawieniem wokot oka.

Reakcje alergiczne na szwy, obtozene chirurgiczne, podawane leki miejscowo. Po wstrzyknieciu znieczulenia
miejscowego

lub innych lekéw moga wystapic zaczerwienienie skory, obrzek, $wiad, nudnosci i - rzadko - nawet powazne
zaburzenia, takie jak dusznos¢, drgawki, tachykardia, zaburzenia rytmu serca i wahania ciSnienia krwi,
z mozliwoscia wystapienia wstrzasu, ktére mogg wymagac intensywnej opieki medycznej i rzadko
pozostawic trwate uszkodzenia (np. niewydolnos¢ nerek, uszkodzenie mézgu).

Efekt estetyczny jest subiektywny. Pacjent celem osiggniecia zadowalajacego efektu estetycznego, moze
wymagac kolejnych zabiegowym chirurgicznych.

Konsekwencjach zaniechania leczenia.

Brak leczenia moze doprowadzi¢ do nieodowracalnej utraty wzroku.

7.
Brak

8.

Alternatywnych metodach leczenia.

Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu.

Przeciwwskazaniem do wykonania operacji jest zty stan ogélny pacjenta (stan po Swiezym zawale serca lub udarze
mébzgu, ciezka niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa).

9.

Uwagi:
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania,
ktoére lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/tam istotnych informacji odnosnie:

[ ] mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, przebytych zabiegéw, istnienia/braku cigzy, wystepowaniu/braku
alergii, przebytych choréb.

Informacja przekazana mi przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz
zrozumiata:

|| w trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) nieograniczcona mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego zabiegu i uzyskatam wyczerpujace odpowiedzi,

Djednoczeénie wyrazam zgode na ewentualne zmiany lub rozszerzenia zabiegu, ktére okaza sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania w/w zabiegu i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznaja za stosowne dla
ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajacych,

] zdaje sobie sprawe z tego, ze mogg wystapi¢ inne, niespodziewane zagrozenia lub powiktania wynikajace
z indywidualnych cech ludzkiego organizmu, rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji powiktania nie sa
wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetkngé w trakcie leczenia/ zabiegu,

[ ] ponadto o$wiadczam, iz przyjetam/atem do wiadomosci wszelkie zalecenia dotyczace postepowania przed i po
wykonaniu zabiegu/operacji, rozumiem ze ich nieprzestrzeganie moze w istotny sposéb wptyna¢ na ostateczny efekt
zabiegu/operacji, a o wszystkich powiktaniach powinienem poinformowac¢ lekarza,

[ ] os$wiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci cofniecia zgody.

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

Po zapoznaniu sie z treécia informacji i oéwiadczenia WYRAZAM DOBROWOLNIE SWIADOMA ZGODE na
przeprowadzenie proponowanego zabiegu

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

Data Podpis i numer PWZ lekarza
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Imie i nazwisko:

PESEL:

Nr ks. gt.:

WYRA?

Po zapoznaniu sie z trescig informacji i oSwiadczenia | NIE WYRAZAM ZGODY /  COFAM UPRZEDNIO
ZONA ZGODE* na przeprowadzenie proponowanego zabiequ

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data

Podpis i numer PWZ lekarza

* zaznacz wtasciwe

** pacjent po ukoriczeniu 16 r.z. - zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego

[ ] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

Data

Podpis lekarza

Podpis Swiadka
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