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PLASTYKA POWIEK — ZGODA PACJENTA NA ZABIEG CHIRURGICZNY WRAZ Z INFORMACJAMI DODATKOWYMI

WAZNE: Niniejszy dokument napisany jest w celu poinformowania pacjenta o zabiegu korekcji obwistosci skéry powiek, ryzyku zabiegu
operacyjnego oraz innych, alternatywnych metodach leczenia. Bardzo wazne jest, aby Pan/Pani przeczytat/-a te informacje doktadnie
i do konca.

Informacje ogdlne - charakterystyka operacji powiek:

A) Wskazania:

Operacja obwistosci skory powiek jest postepowaniem chirurgicznym majgcym na celu usuniecie nadmiaru skory i miesni z powiek gornych
i dolnych. Tkanka ttuszczowa tworzaca przepukliny ttuszczowe moze by¢ réwniez usunieta. Zabieg moze pomoc w poprawie wygladu starszych ludzi,
ktérzy majq widoczny nadmiar skory na powiekach. Korekcja powiek nie usunie tzw. ,,kurzych tapek”, nie zmniejszy ciemnych sifncéw pod oczami ani
nie podniesie brwi. Operacja ta moze by¢ wykonywana, jako pojedyncza procedura lub w potaczeniu z innymi zabiegami wykonywanymi na oczach,
twarzy, brwiach lub nosie. U pacjentow, ktérzy maja bardzo wiotkg powieke dolng z jej odstawaniem od gatki ocznej musi by¢ rozwazane wykonanie
zabiegu canthoplastyki powieki polegajacej na wykonaniu skrécenia powieki dolnej. Operacja powiek nie zatrzyma procesu starzenia. Zabieg ten ma
jedynie na celu zmniejszenie wygladu luznej skory w okolicy oczu.

B) Leczenie alternatywne:

Alternatywne postepowanie moze polegac¢ na niewykonywaniu operacji korekcji obwistosci skory powiek. Uzyskanie poprawy napiecia skory oraz
wygladu zmarszczek wokdt oczu moze wymagac dodatkowego leczenia takiego jak operacja podniesienia brwi (liftingu brwi). Moga by¢ konieczne
inne operacje powiek w przypadku np. opadania powiek zwigzanego z chorobami miesni powiek (ptoza powiek) lub odstawaniem powieki dolnej od
gatki ocznej (ektropion ). Niewielkie zmarszczki skory mogg by¢ zmniejszone poprzez zastosowanie chemicznych peelingéw skory lub zabiegdéw
laserowych. Z kazdym z tych zabiegdéw zwigzane jest takze pewne ryzyko i powiktania.

C) Celem proponowanego zabiegu jest:

D) Dajace sie przewidzie¢ nastepstwa zabiegu:

1. Blizny — kazde postepowanie chirurgiczne powoduje powstawanie blizn, ktdre czasami nie sg fadne. Nieprawidtowe blizny moga powstawac na
skdrze lub dotyczy¢ gtebiej potozonych tkanek. Blizny moga miec kolor rézniacy sie od koloru otaczajgcej skory. W celu korekcji tych blizn moze by¢
konieczna dodatkowa operacja. Czasami dochodzi do powstawania matych skérnych torbieli w miejscu szwoéw.

2. Przebarwienia skéry/obrzek — zasinienia skory i obrzek zawsze wystepujg normalnie po operacji powiek. Skora w operowanej okolicy moze
wydawac sie jasniejsza lub ciemniejsza niz otaczajgca skora. Rzadko zdarza sie jednak, ze to przebarwienie skory moze utrzymywac sie przez dtugi
okres czasu lub moze pozostac na zawsze.

3. Asymetria — pewna asymetria twarzy i okolicy oczu wystepuje u wiekszosci ludzi. Roznice w wygladzie twarzy, jej symetrii moze takze wystepowacé
po operacji. Dodatkowa operacja moze by¢ konieczna w celu poprawy asymetrii.

4. Odlegte wyniki — zmiany wygladu powiek moze by¢ zwigzana z wiekiem, odchudzaniem sie lub tyciem, opalaniem sie lub z innymi zmianami
w organizmie zachodzgcymi niezaleznie od przebytej operacji. Zabieg obwistosci skory powiek nie zatrzyma procesu starzenia sie skory i nie
spowoduje, ze wynik operacji pozostanie na zawsze. Dalsze leczenie lub operacje moga by¢ konieczne w celu zatrzymania wynikdw operacji.

5. Bl po operacji powiek ustepuje po paru godzinach — przewlekty bol jest bardzo rzadkim powiktaniem po operacji powiek. Po lekach
przeciwbolowych nie wolno prowadzi¢ samochodu, nie wolno podejmowac waznych decyzji, nie wolno pic alkoholu.

E) Czynniki ryzyka zwigzane z operacjq obwistosci skory powiek:

Kazde leczenie operacyjne obejmuje pewng ilo$¢ czynnikdw ryzyka i bardzo wazne jest zrozumienie ryzyka zwigzanego z zabiegiem korekcji obwistosci
skory powiek.

Podjecie decyzji o wykonaniu zabiegu jest sprawa indywidualng i polega na poréwnaniu ryzyka z mozliwg poprawg wygladu powiek. Pomimo, ze
wiekszos$¢ pacjentéw nie ma wtasnych doswiadczen z nizej wymienionymi powiktaniami, powinna Pani/Pan omowi¢ je z chirurgiem plastykiem, aby
uzyskac pewnos¢ co do podjecia wlasciwej decyzji i w petni zrozumiec ryzyko, potencjalne powiktania i konsekwencje operacji.

1. Krwawienie — wystepuje rzadko. Jest mozliwe w trakcie lub po operacji. Krwawienie moze wystepowaé pod skére lub wokdt gatki ocznej. Jezeli
krwawienie wystepuje po operacji to wymaga szybkiego leczenia lub operacji. Aby zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia krwawienia nie mozna zazywac
aspiryny i lekéw przeciwzapalnych co najmniej 21 dni przed planowanym zabiegiem. Nadcisnienie, jezeli nie jest leczone, moze powodowac
krwawienie podczas lub po zabiegu. Stosowanie ziét oraz suplementéw diety moze takze powodowac wzrost ryzyka krwawienia. Nadmierna ilos¢
krwi zgromadzona pod skorg (krwiak) moze spowodowac opdznione gojenie i powstanie nieprawidtowych blizn.



2. Infekcja — jest bardzo rzadkim powiktaniem po tego typu operaciji. Jesli wystgpi infekcja, leczenie polega na podawaniu antybiotykéw. Jezeli infekcja
nie reaguje na leczenie antybiotykami moze by¢ konieczna dodatkowa operacja.

3. Utrata wzroku — jest wyjgtkowo rzadka po operacji powiek. Moze ja spowodowaé wewnetrzne krwawienie wokét oka. Utraty wzroku nie da sie
przewidzieé¢ wczesniej.

4. Uszkodzenie gtebiej potozonych struktur — podczas zabiegu operacyjnego moze dojs¢ do uszkodzenia gtebiej potozonych struktur takich jak nerwy,
naczynia krwionosne, miesnie. Uszkodzenia te mogg by¢ przejsciowe lub na zawsze.

5. Problemy z ,suchym okiem” — po operacji powiek moze dochodzi¢ do trwatych zaburzen zwigzanych ze zmniejszeniem produkcji tez.
Wystepowanie tego powiktania jest rzadkie. Osoby, ktére normalnie majg suche oczy muszg zdawacé sobie sprawe z mozliwosci pogorszenia stanu
oczu.

6. Zmiany chorobowe/ nowotworowe skdry — korekcja powiek jest zabiegiem majacym na celu usuniecie nadmiaru skory i korekcji gtebiej
potozonych struktur powieki. Zmiany chorobowe i nowotworowe moga wystepowac niezaleznie od tej operacji.

7. Ektropion — rzadkim powiktaniem jest odstawanie powieki dolnej od gatki ocznej. W celu korekcji tego powiktania konieczne jest wykonanie
dodatkowe] operacji.

8. Problemy zwigzane z niecatkowitym domykaniem szpary powiekowej — ekspozycja rogéwki i jej wysychanie moze wymagac dodatkowej korekgji.
9. Niezadowalajacy efekt — mozliwy jest zty wynik po operacji powiek. Obejmuje on widoczne deformacje, utrate funkcji, rozejscie sie rany lub utrate
czucia. Dodatkowa operacja moze by¢ konieczna w celu usuniecia tych powiktan. Konieczno$¢ wykonania powtdrnej operacji czesto nie da sie
przewidzie¢ przed pierwotng operacjg.

10. Reakcje alergiczne — rzadko wystepujg reakcje alergiczne na szwy, preparaty stosowane miejscowo, obtozenie. Reakcje ogdlnoustrojowe sg
bardzo powazne i sg zwigzane z rekcjg na leki. Reakcje alergiczne mogg wymaga¢ dodatkowego leczenia.

11. Utrata rzes — utrata rzes moze wystgpi¢ w powiekach dolnych w tych obszarach skory, ktdre sg uniesione do géry w trakcie zabiegu. Nie jest
mozliwe przewidzenie tego rodzaju powiktania. Utrata rzes moze by¢ przejsciowa lub trwata.

12. Przedtuzone gojenie — mozliwe jest rozejscie sie rany lub przedtuzone gojenie rany. Osoby palgce papierosy majg wieksze ryzyko wystgpienia
martwicy skory lub komplikacji zwigzanych z gojeniem sie rany.

13. Znieczulenie — zaréwno ogodlne jak i miejscowe znieczulenie niesie ze sobg pewne ryzyko. Moga to by¢ zaréwno powiktania, jak i Smier¢.

14. Wstrzas — wystepuje niezmiernie rzadko i zwigzany jest z duzg utratg objetosci krwi. Wymaga natychmiastowego leczenia.

15. Kontakty intymne po operacji — mogg powodowac krwawienie lub powstanie krwiaka. Dodatkowo moze doj$¢ do powstania zasinien
i obrzekdw, co przedtuzy lub utrudni proces gojenia.

16. Informacja o lekach antykoncepcyjnych — prosze poinformuj czy przyjmujesz leki antykoncepcyjne i czy nie jeste$ w cigzy. Wiele lekdw, m.in.
antybiotyki moze neutralizowac leki antykoncepcyjne i moze dojs¢ do zajscia w. cigze.

17. Choroby neurologiczne i psychiatryczne objawy — w literaturze przedmiotu opisywano wystepowanie zaburzen psychicznych po operacji powiek
zwigzanych z niespetnionymi oczekiwaniami zwigzanymi z wyglagdem po zabiegu. Wazne s3 realne oczekiwania pacjenta. Zabieg ma na celu poprawe
wygladu, a nie uzyskanie idealnie symetrycznego efektu.

18. Leki — po lekach przeciwbdlowych nie wolno prowadzi¢ samochodu, nie wolno podejmowac waznych decyzji, nie wolno pi¢ alkoholu.

19. Palenie papieroséw — pacjenci palacy papierosy lub narazeni na dziatanie dymu papierosowego majg wieksze ryzyko na wystgpienie
chirurgicznych powiktan w trakcie procesu gojenia i nieprawidtowego gojenia blizny. Dodatkowo moze u pacjenta dochodzi¢ do efektéw ubocznych
w postaci ktopotow ze znieczuleniem czy tez krwawieniem.

Prosze o wybor prawidtowego stwierdzenia poprzez wstawienie symbolu ,,x” we wskazanym miejscu ponizej:

[0 Nie pale papieroséw. Zrozumiatam/-em, ze istnieje potencjalne ryzyko wptywu przebywania w_pomieszczeniu z dymem papierosowym na
powstanie chirurgicznych powiktan.

[0 Pale papierosy. Zrozumiatam/-em ryzyko wptywu palenia papieroséw na powiktania spowodowane paleniem papieroséw. Wazne jest aby nie pali¢
papierosdw co najmniej 6 tyg. przed operacjg, az do zakorczeniu procesu gojenia.

F) Powiktania z winy pacjenta — moga mie¢ miejsce w nastepujgcych przypadkach:

1. Niestosowania sie pacjenta do zalecen pooperacyjnych.

2. Niezgtaszania sie na wizyty kontrolne.

3. Nieprzestrzegania odpowiedniej diety.

4. Powstrzymywania sie od wykonywania niektérych czynnosci.

G) Mozliwe postepowanie towarzyszace zabiegowi oraz okolicznosci je uzasadniajace:

W trakcie zabiegu operacyjnego moze doj$¢ do sytuacji wymagajgcej zastosowania dodatkowej procedury postepowania nieuzgodnionej przed
zabiegiem z pacjentem. Wystgpienie komplikacji w trakcie zabiegu lub w okresie pooperacyjnym moze spowodowac konieczno$¢ wykonania
dodatkowych zabiegdw nieomawianych wczesniej z pacjentem.

H) Konieczne dodatkowe leczenie:

W przypadku wystgpienia powiktan konieczne jest wykonanie dodatkowej operacji lub zastosowanie innego leczenia. Nawet kiedy ryzyko wystgpienia
powiktan nie jest duze i dochodzi do nich rzadko nalezy liczy¢ sie z mozliwoscig ich wystapienia i zabiegami majacymi na celu poprawe wyniku
pierwotnej operacji.

1) Zastrzezenia Pacjentki/Pacjenta:

Czytelny podpis pacjenta; data i miejscowos$¢



Oswiadczam, ze Pan Pawet Poniatowski, specjalista chirurgii szczekowo-twarzowej, przeprowadzit ze mng w dniu
0 godzinie......ccceeereenes rozmowe dotyczacy postepowania przed-, $réd- i pooperacyjnego. Podczas rozmowy miatam/-em mozliwosé
zadawania pytan dotyczacych zabiegu korekcji powiek, komplikacji jakie mogg wystapi¢ podczas operacji, opieki pooperacyjnej, ryzyka
zwigzanego z planowanym zabiegiem.

Informacje zostaty mi przekazane w sposéb zrozumiaty i wyczerpujacy.

Otrzymatam/-em zalecenia pooperacyjne.

Czytelny podpis pacjenta; data i miejscowos¢

SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG CHIRURGICZNY LUB LECZENIE
Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty wyrazam zgode na wykonanie przez Pawta
Poniatowskiego i wybranych przez niego asystentom, planowanego, nizej opisanego zabiegu chirurgicznego.

Zabieg chirurgiczny - plastyka powiek

Lekarz prowadzacy: Pawet Poniatowski

Oswiadczam, ze udzielitam/-em wyczerpujacych i prawdziwych informacji o moim stanie zdrowia — zgodnie z:

- ankieta zdrowia stanowiacg zatgcznik do niniejszego o$wiadczenia TAK / NIE

- ankietg zdrowia w dokumentacji pacjenta — bez zmian TAK / NIE

- nie znam zadnych przeciwwskazan medycznych TAK / NIE

O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ pisemnie lekarza prowadzgcego. Przyjmuje do wiadomosci, ze powyzsze
informacje sg danymi poufnymi. Wyrazam zgode na wykonanie dokumentac;ji radiologicznej i fotograficznej. Oswiadczam, ze zostatem pouczony
o wszelkich okolicznos$ciach i ryzyku zwigzanym z odmowa zgody na rekomendowane swiadczenia.

Zabieg bedzie polegac na:

Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiekowego, przewodowego lub srodwiezadtowego i wyrazam zgode na to, by lekarz
wybrat rodzaj oraz ilo$¢ znieczulenia podczas leczenia. Zostatam poinformowany/-a o powiktaniach zwigzanych z podaniem znieczulenia, o ryzyku,
jak rowniez o alternatywnych metodach.

Czy wystepuja przeciwwskazania do wykonania znieczulenia TAK / NIE

Przeciwwskazania do wykonania znieczulenia (jesli nie wystepujg, prosimy wpisac "brak"): ....c..ccceeiiiiiiieeiee e,

Otrzymatam/-em nastepujacy zestaw informacji:

- Swiadoma zgoda na operacje powiek;

- wywiad chorobowy;

- Swiadoma zgoda na znieczulenie;

- zalecenia pooperacyjne.

Oswiadczam, ze udzielitam/-em wyczerpujacych i prawdziwych informacji o stanie mojego zdrowia, przebytych chorobach oraz stosowanych lekach,
zgodnie z wypetnionym samodzielnie wywiadem chorobowym.

Ponadto oswiadczam, ze zostatam/-em w sposéb wyczerpujacy i w jezyku dla mnie zrozumiatym poinformowana/-y o:

1. koniecznosci i sposobie przygotowania sie do przeprowadzenia zabiegu, w tym o koniecznosci wczesniejszego zakonczenia lub przerwania terapii
jakiej jestem poddawana/-y;

2. rodzaju zabiegu, przewidywanym czasie trwania, sposobie znieczulenia oraz przewidywanym wyniku;

. typowych, najczesciej wystepujgcych powiktaniach wykonywanego zabiegu;

. sposobie postepowania po przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego, w tym o koniecznosci wdrozenia terapii farmakologicznej;

. typowych, najczesciej wystepujacych powiktaniach wdrazanej terapii farmakologicznej;

. koniecznosci odbycia wizyt konsultacyjnych po przeprowadzeniu zabiegu;

. negatywnych nastepstwach i powiktaniach, ktére moga wystgpi¢ w zwigzku ze spéznionym zastosowaniem sie do zalecen lekarza;

8. mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z zabiegiem oraz przebiegu gojenia, skutkach niestosowania sie do zalecen lekarza, zgodnie
z Informacjg w zakresie operacji powiek;

9. kosztach zabiegu i leczenia, ktore akceptuje.

W zwigzku z powyzszym po zapoznaniu sie i zrozumieniu tresci niniejszej zgody oraz uzyskaniu jasnych i zrozumiatych dla mnie dodatkowych
informacji, zgodnie z art. 31 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 15 — 19 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wyrazam zgode na opisany zabieg. Wiem, ze moge odwotac zgodg na leczenie, w takim
przypadku uczynie to pisemnie.

N o b~ w

Czytelny podpis pacjenta; data i miejscowos¢

Podpis i pieczatka lekarza dentysty

Jestem $wiadoma/-y, ze mozliwy do osiggniecia efekt zabiegu, okres gojenia i skuteczno$¢ ewentualne] terapii pooperacyjnej nie mogg zostac
okreslone w sposéb Scisty, co wynika ze specyfiki planowanego zabiegu. Jestem rowniez Swiadoma/-y, ze kornicowy efekt zabiegu, jak rowniez przebieg
okresu pooperacyjnego sg Scisle uzaleznione od indywidualnego przypadku. Jestem ponadto swiadoma/-y, ze ostateczny efekt zabiegu zalezy od



wielu czynnikdw wymienionych w Informacji w zakresie zabiegu (operacji), m.in. od stanu mojego zdrowia, wieku, elastycznosci skory, indywidualnej
reakcji skory i catego organizmu na podane leki.

Przed przystgpieniem do zabiegu zostatam/-em wyczerpujaco i dostepnie poinformowana/-y o tym, ze koncowy efekt zabiegu nie jest identyczny
w kazdym przypadku i moze odbiegaé od efektdw, ktdre osiggnieto u innych pacjentow.

Jestem s$wiadoma/-y, ze w trakcie zabiegu, leczenia oraz znieczulenia moga wystgpi¢ nieprzewidziane okolicznosci, ktérych nieuwzglednienie
mogtoby grozi¢ niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia, wymagajace przeprowadzenia
dodatkowych zabiegdw. Niniejszym zezwalam lekarzowi upowaznionemu do przeprowadzenia planowanego zabiegu wykonania dodatkowych
zabiegdw, ktére moga okazac sie niezbedne z uwagi na wyzej wymienione okolicznosci. Zgoda wyrazona w tym miejscu uwzglednia takze wszelkie
stany zdrowotne wymagajace leczenia, nieznane mojemu lekarzowi w czasie kiedy zabieg sie rozpoczat.

Wyrazam zgode na podanie mi zaproponowanych srodkéw znieczulajgcych, w tym na zasugerowane mi leczenie bélu pooperacyjnego. Rozumiem,
iz wszystkie formy znieczulenia sg obarczone pewnym stopniem ryzyka i mozliwoscig komplikacji, urazu a czasami takze $mierci.

Oswiadczam, ze zapoznatam sie z zaleceniami przed- i pooperacyjnymi. Niniejszym zobowigzuje sie do przestrzegania wszelkich zalecen lekarskich,
w tym do zalecen pooperacyjnych, ktére zostang mi przedstawione na pismie po dokonanym zabiegu, jak réwniez do zgtaszania sie na wskazane
wizyty kontrolne w wyznaczonych terminach.

Oswiadczam, ze miatam/-em mozliwos$¢ zadawania lekarzowi pytan dotyczacych planowanego zabiegu, mozliwych komplikacji, ryzyka powiktan,
dalszego leczenia, zalecer pooperacyjnych, zas odpowiedzi byty dla mnie zrozumiate i udzielone w sposéb wyczerpujgcy. Zostatam/-em ponadto
poinformowana/-y o alternatywnych metodach leczenia (nie wytgczajgc zaniechania leczenia) i alternatywnych zabiegach.

Oswiadczam, ze tre$¢ zgody zostata mi przedstawiona przed przystgpieniem do zabiegu, a czas, ktory uptyngt miedzy przekazaniem tresci zgody,
a wykonaniem zabiegu byt w zupetnosci wystarczajacy, abym mogta/madgt w sposéb w petni dla mnie zrozumiaty zapoznac sie z jej trescia.

Czytelny podpis pacjenta; data i miejscowosé¢

Wyrazam zgode na wykonanie stosownej dokumentacji zwigzanej z zabiegiem, jak réwniez na fotografowanie, utrwalanie przebiegu zabiegu za
pomoca Srodkéw utrwalajgcych obraz i dzwiek dla celéw medycznych, naukowych lub edukacyjnych, z zastrzezeniem, iz moja tozsamos¢ nie zostanie
ujawniona. Zgadzam sie, aby w trakcie wykonywania zabiegu obecne byty osoby niezbedne do udzielenia niniejszego swiadczenia oraz inne osoby,
ktérych uczestnictwo w zabiegu ma cel $cisle edukacyjny i polegac bedzie wytgcznie na obserwacji zabiegu i zaznajamianiu sie z dokumentacjg z nim
zwigzana. Jestem $wiadoma/-y, ze podstawa roszczenia cywilnego przeciwko lekarzowi nie sg przypadki, w ktorych efekt zabiegu nie bedzie pokrywat
sie $cisle z moimi oczekiwaniami, a jego przeprowadzenie i postepowanie po jego zakonczeniu odpowiadato wymaganiom aktualnej wiedzy
medycznej. Wyrazam zgode na pozbycie sig, a co sie z tym wigze wywaz i utylizacje sprzetu medycznego uzytego podczas zabiegu oraz tkanek czy
czesci ciata, ktdre zostaty usuniete podczas zabiegu.

Oswiadczam, ze wskazang przeze mnie 0S0bg do KONTAKLU JEST: ....ciiiiiiiiiiiieciee e e e

Osoba ta ma petne prawo do pozyskiwania informacji na temat planowanego zabiegu, stanu mojego zdrowia i rokowania oraz ma petne prawo do
pobierania kopii, odpisow i wyciggdw z mojej dokumentacji medycznej.

Czytelny podpis pacjenta; data i miejscowos¢

POOPERACYINE ZALECENIA PO ZABIEGU KOREKTY POWIEK:
1. Zabieg korekcji obwistosci powiek bedzie trwat okoto 1 godzine. Po tym okresie czasu bedzie zastosowany uciskowy opatrunek na okolice oczu, w
celu zmniejszenia obrzekdw i zasinien. Opatrunek ten bedzie usuniety po paru godzinach (2-6 godzin). Zazwyczaj obrzek i zasinienia ustepuja po
okoto 2 tygodniach. Dolne powieki sg obrzekniete dtuzej niz gérne powieki. Wszystkie szwy sg usuwane 4-7 dnia. Waskie plastry znajdujace sie na
powiekach muszg pozostac nienaruszone do czasu usuniecia szwéw i zwykle pozostajg jeszcze przez pare dni.
2. Kontrola w klinice po 4-7 dniach.
3. Konieczne jest wysokie utozenie gtowy przez 48 godzin po operacji w celu zmniejszenia obrzekdw. Prosze stosowac opatrunki chtodzace
w okolicy oczu w ciggu 48 godzin po operacji.
4. Nie zmieniaj opatrunkéw na powiekach, az do czasu usuniecia szwow.
5. Opatrunki mogg by¢ usuniete jedynie w Klinice.
6. Prosze nie opuszczac gtowy ponizej poziomu serca.
7. Nie myj witosow przez 4-5 dni.
8. Nos ubranie, ktore zapina sie z przodu lub z tytu. Unikaj ubran zaktadanych przez gtowe.
9. Catkowicie unikaj storica i solarium przez 6 tygodni po zabiegu. Gorgco moze spowodowac obrzek powiek.
10. Zakaz wykonywania ¢wiczen fizycznych przez okres 2 tygodni.
11. Zakaz wysitkow i intensywnych ¢wiczen fizycznych przez okres 1 miesigca.
12. Nie ptywaj przez 1 miesigc.
13. Soczewki kontaktowe mozna zatozy¢ 2-3 dni po operacji.
14. Na zasinione miejsca mozna stosowac krem Auriderm XO 2-3 razy dziennie.
15. Po okoto 2 tygodniach na blizny prosze stosowac preparat Cicaplast 2 razy dziennie.
16. Zakaz picia alkoholu przez 3 tygodnie po operacji.
17. Stosuj jedynie leki przepisane przez lekarza. Nie przyjmuj lekdw na pusty zotgdek, bo moze to powodowaé wystepowanie wymiotow.
Wszystkie te czynniki moga powodowac wzrost cisnienia krwi i powstanie krwawienia.

Data podpisu Podpis pacjenta / Akceptacja pacjenta / Opiekuna




