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ZGODA NA WYKONANIE PLASTYKI POWIEK

PACJENT

DATA GODZINA

Upowazniam Dr oraz jego lub jej wspotpracownikow do wykonania
zabiegu plastyki powiek. Calkowicie rozumiem, iz mozliwosci takiego

zabiegu sa ograniczone. Zdaj¢ sobie sprawe, ze nie ma gwarancji na to, ze oczekiwane efekty beda
uzyskane. Zdaj¢ sobie sprawg, iz medycyna, chirurgia nie jest jednolita naukg 1 mam §wiadomos¢, ze
nie ma gwarancji co do efektu operacji lub zabiegu.

Dr szczegotowo omowil za mng zagadnienia, ktore w skrécie omowiono

ponizej:

A. Specyfika i cel zabiegu plastyki powiek:
Plastyka powiek jest zabiegiem chirurgicznym, ktory pozwala usung¢ nadmierng ilo$¢ skory i/lub
tkanki tluszczowej znajdujacej si¢ na goérnej lub dolnej powiece.

B. Ryzyko:
Jest mi wiadome, ze zabieg moze wigza¢ si¢ z ryzykiem wystgpienia krwiaka, bliznowacenia
powiek, krwawienia, nieznacznym opadaniem dolnych powiek.
Jestem $Swiadomy(a), iz oprocz wyzej wymienionych powikian mogg wystapi¢ inne, ktore zawsze
moga wystgpi¢ w czasie zabiegu chirurgicznego, takie jak np. utrata krwi, zakazenie, ktore w tym
przypadku moga nawet prowadzi¢ do utraty wzroku.
Jestem powiadomiony(a), iz w czasie trwania operacji, moga wystapi¢ nieprzewidziane sytuacje,
ktére beda wymagaly dodatkowych lub innych czynnos$ci, niz te wyzej wymienione. I dlatego
upowazniam 1 prosz¢ wyzej wymienionego p. doktora, jego lub jej asystentdow, oraz osoby przez
nich upowaznione o wykonanie takich czynnosci, jakie ich zdaniem sg niezbedne.

C. Znieczulenie:
Jest mi wiadome, iz w czasie wykonywania zabiegu plastyki powieki mozna stosowac
znieczulenie miejscowe jak 1 ogdlne oraz ze w czasie trwania mojego zabiegu bedzie zastosowane
znieczulenie miejscowe oraz sedacja przez lub pod kontrolg dr
Jestem poinformowany, ze zastosowanie jakiegokolwiek znieczulenia lub sedacji wigze si¢ z
ryzykiem wystapienia powikian, m. in. Reakcji alergicznej, zatrzymania mig¢$nia sercowego i
innych.

D. Alternatywa w stosunku do operacyjnych metod leczenia:
Alternatywne metody usuwajace nadmiar skory i/lub tkanki thuszczowej byly omowione, jak
réwniez to, ze chemiczne zluszczanie naskdrka moze zmniejszy¢ ilo$¢ zmarszczek na skorze.




. Potwierdzenie zgody:

W sposéb wyczerpujacy omowitlem(am) modj stan zdrowia oraz proponowane metody
chirurgicznego leczenia Dr oraz otrzymalem(am) satysfakcjonujace
mnie odpowiedzi na wszystkie moje pytania. Posiadam wystarczajaca wiedze, na ktorej opieram
moja zgode na proponowane leczenie.

F. Zdjecia:

Wyrazam zgod¢ na fotografowanie mnie przed, w czasie, oraz po leczeniu, oraz na to, iz te
fotografie beda wilasnoscia wyzej wymienionego pana doktora i bedg mogly by¢ publikowane w
naukowym pi$miennictwie i/lub pokazach naukowych.

. Wspolpraca:

Zgadzam si¢, aby Dr ijego lub jej personel otrzymat informacje i
jakichkolwiek zmianach mojego osobistego adresu, oraz zgadzam si¢ wspolpracowaé z nimi w
ramach opieki pooperacyjnej.

(Prosze wypeki¢ puste miejsca oraz podpisaé si¢ ponizej)
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