SWIADOMA, POINFORMOWANA ZGODA NA OPERACJE KOREKCJI POWLOK BRZUSZNYCH

Imig i nazwisko Pacjenta/tKi:...........ccooviiiiniiiiiisi e PESEL: ..ottt
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Swiadomie wyrazam zgode na zabieg operacyjny korekcji powtok brzusznych (abdominoplastyki) wykonanego przez Doktora
................................................................. W ZNIECZUIENIU ...

Ponizsza zgoda jest dokumentem stuzacym poinformowaniu Pacjenta/tki 0 zabiegu korekcji powtok brzusznych, ryzyku zabiegu
operacyjnego oraz innych, alternatywnych metodach leczenia. Prosze zapoznaé si¢ szczegdtowo z informacjami zawartymi
w Zgodzie na zabieg oraz dotgczong do niej broszurg informacyjng Abdominoplastyka (plastyka powlok brzusznych) —
informacje o zabiegu operacyjnym.

Prosimy o podpisanie zgody i broszury informacyjnej po rozmowie z lekarzem i w jego obecnosci.

Prosimy o podpisanie kazdej strony na potwierdzenie zapoznania si¢ z calym dokumentem.

Oswiadczam, ze podczas konsultacji z Panem/ig DoOKtOr ........cccccecvevievieeeiiiiiiiiniiniiiiiieneenen. ... przeprowadzong ze mng
wdnit..........oeenl. 0 godzinie................... zostatem/am w sposob zrozumialy, wyczerpujacy i nie budzacy moich
watpliwo$ci poinformowany/a 0:

e przebiegu operacji, lokalizacji ci¢¢ operacyjnych, spodziewanym efekcie zabiegu;

e mozliwych metodach operacyjnych;

e innych, alternatywnych metodach leczenia;

e ryzyku zabiegu operacyjnego, w tym w szczegdlnosci mozliwosci wystapienia nastgpujacych powiktan:

1. Przetrwaty bol

2. Krwawienie, krwiak mogace wymaga¢ ewakuacji krwiaka lub wyjatkowo przetoczenia krwi

3. Infekcje (wigksze jej ryzyko wystepuje przy dodatkowo wykonywanej liposukcji)

4, Gromadzenie si¢ ptynu w tkankach pod skorg (seroma) z koniecznos$cig drenazu

5. Uposledzone gojenie sig, rozejscie si¢ rany

6. Powstanie nieestetycznych blizn przerostowych lub keloidow

7. Nieréwnosci, zaglebienia, sfatldowania skory, naddatki skory na koncach blizny wymagajace chirurgicznej korekcji
8. Miejscowa martwica skory z powstaniem jej ubytkow - 12 razy czestsza u palaczy

9. Ostabienie czucia lub inne zaburzenia czucia skory w okolicy operowanej

10. Przebarwienia skory

11. Przedtuzajacy si¢ obrzek (zwykle ustepuje po 2-3 tygodniach, ale moze utrzymywac si¢ do 6 miesiecy po operacji)
12. Powstanie nieestetycznej lub przerostowej blizny

13. Nieprawidlowe potozenie, bliznowacenie, martwica pepka z jego utratg

14, Nawro6t wiotkosci skory brzucha

15. Martwica tkanki thuszczowej z koniecznoscig jej usunigcia

16. Uszkodzenie glgbszych struktur — nerwdéw, naczyn, migéni, otrzewnej

17. Zakrzepica zyt glebokich, skrajnie rzadko - zatorowos¢ ptucna, ktora nieleczona grozi zgonem

18. Zator thuszczowy

19. Wstrzas na skutek utraty duzej iloéci krwi w trakcie operacji

20. Asymetria powtok brzusznych po operacji, zmiana wygladu pepka po operacji

21. Nieoptymalny, niezadowalajacy wynik estetyczny operacji

22. Mozliwa konieczno$¢ dodatkowej operacji korekcyjnej w celu wyrdwnania asymetrii po pierwszym zabiegu

23. Ryzyko zwigzane ze znieczuleniem podczas operacji

24. Miegjscowe lub ogolnoustrojowe reakcje alergiczne na $rodki stosowane miejscowo, szwy, materiaty opatrunkowe

Abdominoplastyka zazwyczaj nie przedstawia wigkszego niz przecietne ryzyka operacyjnego.

Zostatam poinformowany/a, ze W przypadku wystgpienia powiktan niekiedy konieczne jest wykonanie dodatkowej operacji

lub zastosowanie innego leczenia majacego na celu poprawe wyniku pierwotnego zabiegu. Ryzyko niepowodzenia operacji lub
koniecznosci poprawek musi by¢é zawsze brane pod uwage w przypadku dobrowolnego poddania si¢ operacji ze wskazan
estetycznych.
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Oswiadczam, ze zostatam poinformowany/a o postgpowaniu okotooperacyjnym, w szczegolno$ci zaleceniach po operacji:
1. Ograniczeniu jakiegokolwiek wigkszego wysitku fizycznego, w tym podnoszenia cigzkich przedmiotow przez pierwsze
2 tygodnie. Niezastosowanie si¢ do tego zalecenia grozi krwawieniem i koniecznoscig operacji rewizyjne;.
2. Konieczno$ci prowadzenia oszczgdzajacego trybu zycia przez co najmniej 6 tygodni. Mogg wystgpi¢ trudnosci
w wyprostowaniu si¢ przez kilka pierwszych tygodni.
Koniecznosci usunigcia drendow zazwyczaj w pierwszych 5 dniach po operacji oraz szwoéw 10-14 dni po operacji
Noszeniu elastycznego ubrania uciskowego przez 4-6 tygodni po operacji
Unikaniu palenia papierosoéw i wdychania dymu tytoniowego min. 6 tyg. przed operacja i przez caly okres gojenia.
Nie opalaniu skory brzucha przez 6 tygodni po zabiegu, stosowaniu wysokiej fotoprotekcji.
Niezwlocznie zglosze si¢ do lekarza, jezeli po operacji wystapiag objawy mogace $wiadczyé o powiktaniach
zatorowych:
- dusznos¢, skrocenie oddechu,
- bol w klatce piersiowej,
- kotatanie, nieprawidlowe bicie serca

No o k~ow

Zalecenia pooperacyjne zostaly mi przekazane w sposob dla mnie zrozumiaty i wyczerpujacy.

Rozumiem, Ze palenie papieroséw lub narazenie na dziatanie dymu papierosowego znaczaco zwicksza ryzyko wystapienia
powiktan w trakcie zabiegu i nieprawidlowego gojenia blizny. O$wiadczam, ze (prosimy o zaznaczenie zgodnej z prawda
odpowiedzi):

Nie pale papierosow. Zrozumiatem/am, ze ekspozycja na dym papierosowy zwigksza ryzyko powiktan.

Palg¢ papierosy. Zrozumiatem/am ryzyko wplywu palenia papieroséw na powiktania po operacji.

Zostatem/am poinformowany/a o dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach zabiegu, takich jak:

1. Przej$ciowy bdl w okolicy operowanej o roznym stopniu nasilenia, zazwyczaj o przejsciowym charakterze.

2. Zasinienie skory, obrzek - zazwyczaj ustepuja w ciggu dwoch tygodni po operacji

3. Blizny o roznym stopniu widocznosci - cigcia podczas operacji sg wykonywane tak, aby byly jak najmniej widoczne,
jednak nieodtgcznie wigza sie z powstaniem mniej Iub bardziej widocznych trwatych  blizn.
W zaleznosci od indywidualnych uwarunkowan Pacjenta/tki blizny moga r6zni¢ si¢ barwg od otaczajacej skory badz
przerasta¢ 1 wymaga¢ dodatkowego zabiegu korekcyjnego. Nieprawidtowe blizny moga obejmowaé rowniez tkanki
potozone pod skora.

W trakcie zabiegu chirurg nacina skore okolicy podbrzusza i razem z tkanka thuszczowa oddziela
od migéni. Pgpek zostaje uwolniony od skoéry i wyloniony przez skore naciagnicta z okolicy
nadbrzusza. Oswiadczam, Ze sposOb przebiegu blizn pooperacyjnych zostal ze mna ustalony
przed zabiegiem. Wyrazam zgode na nastgpujaca lokalizacje cigé chirurgicznych:

O$wiadczam, ze zrozumiatem/am, ze oczekiwanym wynikiem zabiegu operacyjnego jest poprawa wygladu sylwetki ciata, a nie
uzyskanie idealnego wygladu. Istnieje mozliwo$¢, ze mimo dopetnienia wszelkiej staranno$ci oraz zasad sztuki chirurgiczne;j
i aktualnej wiedzy medycznej, wyglad po operacji moze pozosta¢ niedoskonaly i nie spetnia¢ moich oczekiwan. Zostatam
poinformowana, ze ostateczny wynik operacji moze zostaé oceniony najwczesniej 12 miesigcy po wykonaniu zabiegu.
Rozumiem, ze odlegte wyniki operacji zalezg od przestrzegania przeze mnie zalecen pooperacyjnych, zmian ksztattu i masy
ciata, zmian zwigzanych z ciaza, starzeniem si¢ lub innymi procesami w organizmie zachodzacymi niezaleznie od przebytej
wczesniej operacji korekcji powlok brzusznych.

Rozumiem, ze w trakcie zabiegu operacyjnego lub w okresie pooperacyjnym, w przypadku wystapienia komplikacji moze zajs$¢
konieczno$¢ zastosowania dodatkowej procedury postepowania, ktora nie byta ze mng uzgodniona przed zabiegiem.

Oswiadczam, ze miatem/am mozliwos¢ zadawania DOKIOTOWI ...ccccoveoiririerieinieieieeeeeeeeeene pytan dotyczacych
planowanego zabiegu, mozliwych komplikacji, ryzyka powiklan, dalszego leczenia, zalecen pooperacyjnych. Odpowiedzi byly
dla mnie zrozumiate i udzielone w sposob wyczerpujacy.

Oswiadczam, ze tre$¢ zgody zostala mi przedstawiona przed przystapieniem do zabiegu, a czas, ktory uplynal miedzy
przekazaniem tresci zgody a wykonaniem zabiegu byt w zupelosci wystarczajacy, abym mogl/mogta w sposoéb w petni dla
mnie zrozumialy zapoznac si¢ z jej trescia.

Wyrazam / nie wyrazam zgody na wykonanie zdje¢ fotograficznych przed- i pooperacyjnych dla celéw dokumentacyjnych
i naukowych oraz na ich publikacj¢ pod warunkiem spetnienia wymogu nierozpoznawalno$ci mojej 0soby.
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