FORMULARZ ZGODY NA ZABIEG OPERACYJINY Z ZAKRESU CHIRURGII PLASTYCZNEJ —
WSZCZEP IMPLANTOW PIERSIOWYCH

Zgoda ogodlna
Oswiadczam, ze jestem poinformowana o zabiegu. Wyjasnienia lekarza zrozumialam 1 nie mam wigcej pytan. Wiem,
ze chirurgia plastyczna nie jest wiedza $cista, a jest rowniez sztuka, stad wynik operacji nie moze by¢ w petni
przewidywalny ani tez gwarantowany. Zdajg sobie sprawg z ryzyka operacji. Jestem poinformowana o mozliwosci
wystapienia typowych jak i nietypowych komplikacji. Wiem, ze nikt nie jest w stanie zagwarantowac, ze powiktania,
czy nawet pogorszenie stanu zdrowia nie nastapi. Jestem $wiadoma tego, ze moze by¢ potrzebna dodatkowa operacja
po pierwszym zabiegu. Wiem, ze po cigciach pozostang trwale blizny. Moja zgoda jest dobrowolna i nie wywierano na
mnie zadnego nacisku ani nie namawiano do zabiegu. O$wiadczam, Ze nie zataitam przed lekarzem zadnego faktu,
ktéry moglby mie¢ wpltyw na przebieg leczenia i jego wynik. Moja motywacja do zabiegu jest swiadoma. Zgody
udzielam w pelni $§wiadoma, nie bgdac pod wplywem lekéw ani zadnych innych $rodkéw. Wiem, ze wszczepy
piersiowe nie s na cate zycie i moga wymagac¢ ptatnej wymiany.

Oswiadczam, ze bedg wykonywac¢ wszystkie zalecenia medyczne doktora Kasprzyka i systematycznie zgtasza¢ sig
na wyznaczone wizyty kontrolne i opatrunki w miejscach przez niego wskazanych. Powyzszy tekst potwierdzam
wlasnorgcznym podpisem.

Data.....ccccoovirieiinne Podpis lekarza :

Podpis pacjenta :

1. Oswiadczam takze, ze zostalam w wyczerpujacy sposob poinformowana o rodzaju operacji, jej skutkach i
wiazacym si¢ z nig ryzyku. W szczegdlno$ci poinformowano mnie o mozliwosci wystapienia:

Boélu
Po zabiegu implantacji protez moga wystapi¢ dolegliwos$ci boélowe o réznym nasileniu i czasie trwania. W przypadku
odczuwania silnego bolu, powinnam niezwlocznie poinformowa¢ mojego lekarza.

Infekcji i stanach zapalnych

Wszelkie zabiegi chirurgiczne, a w szczegolnosci zabiegi z uzyciem cial obcych sa obarczone ryzykiem zakazenia
drobnoustrojami. Wigkszo$¢ infekcji zwiazanych z zabiegiem ujawnia si¢ w przeciagu kilku dni lub tygodni po zabiegu.
Jesli nie zareaguje na podawane antybiotyki, moze zaj$§¢ konieczno$¢ usunigcia implantu i po wyleczeniu zakazenia,
zaimplantowania nowego, ktory jestem zobowiazana powtdrnie zakupic.

W bardzo rzadkich przypadkach moze nastapi¢ Zespdt Wstrzasu Toksycznego (TSS). Jest to choroba zagrazajaca zyciu,
wywolywana przez toksyny wydzielane przez niektore szczepy bakterii. Do jej objawdéw naleza: nagla goraczka,
wymioty, biegunka, zawroty glowy, wysypka wygladem przypominajaca oparzenie stoneczne. W przypadku
zaobserwowania takich objawow powinnam natychmiast skontaktowa¢ si¢ z lekarzem w celu postawienia diagnozy i
rozpoczgcia leczenia.

Przykurczu torebkowego

Kazde cialo obce znajdujace si¢ w organizmie jest izolowane poprzez powstanie torebki tacznotkankowej, ktora w
wigkszosci przypadkow pozostaje niewyczuwalna. W rzadkich przypadkach tkanka tworzaca torebke moze stwardnie¢ i
sciska¢ implant powodujac tzw. przykurcz torebkowy. Objawem tego moze by¢ znieksztalcenie piersi, uczucie
twardosci, lub wyczuwalne przemieszczenie implantu. W przypadku, gdy boél lub uczucie twardosci jest bardzo
nasilone, konieczny jest dodatkowy zabieg chirurgiczny. Zabieg ten moze polegaé¢ na usunigciu stwardniatej tkanki
bliznowatej, a w skrajnych przypadkach na usunigciu lub dodatkowo ptatnej wymianie implantu.

Krwiaka/krwotoku pooperacyjnego/przesi¢gku

W niedlugim czasie po operacji moze doj§¢ do powstania krwiaka lub przesigku. Objawia si¢ to opuchlizna,
zasinieniem i dolegliwo$ciami boélowymi spowodowanymi nagromadzeniem si¢ krwi lub ptynu surowiczego wokoét
implantu lub w bliznie. Takie pooperacyjne powiklanie moze by¢ przyczyna powstania infekcji lub przykurczu
torebkowego. Organizm jest w stanie sam wyleczy¢ niewielkie krwiaki lub przesigki. Duze, wymagaja umieszczenia
drenow w celu zapewnienia prawidtowego gojenia. W wyniku drenazu powsta¢ moze niewielka blizna.
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Peknigcia/opréznienia

Pg¢knigcie implantu moze by¢ spowodowane urazem piersi lub bardzo silnym naciskiem na pier$, przykurczem
torebkowym, zabiegiem zamknigtej kapsulotomii, mammografia, zalozeniem protezy metoda dojscia pepkowego, jak
réwniez zmgcezeniem materiatu powtoczki protezy. W przypadku pegknigcia otoczki lub uszkodzenia si¢ zamykajacej
implant (wypetniany roztworem fizjologicznym soli) zastawki, sol fizjologiczna lub czasteczki silikonu moga
wydostawac si¢ poza otoczke, zmniejszajac objetos¢ implantu. Moze by¢ to wykryte podczas mammografii lub badania
rezonansem magnetycznym i zauwazone jako zmiana ksztattu implantu. Peknigcie otoczki lub uszkodzenie sig
zastawki moze nastapi¢ w kazdym czasie. W takim przypadku implanty powinny zosta¢ chirurgicznie usunigte i
ewentualnie wymienione na nowe.

Jestem §wiadoma, Ze gwarancja na implanty obejmuje jedynie dostarczenie nowego implantu, nie obejmuje za$
kosztow zwigzanych z jego ponownym zaimplantowaniem (koszty chirurgiczne, szpitalne i inne)

Zwapnien w obrebie tkanek otaczajacych implanty

Zwapnienia moga by¢ widoczne podczas badan USG i RTG. Moga one utrudniaé wykrycie niektorych schorzen, w
tym nowotworow. Z tego powodu nalezy zawsze poinformowaé lekarza o implantach. W niektorych przypadkach
zwapnienia moga by¢ uznane za objaw raka i spowodowac konieczno$¢ wykonania biopsji lub usunigcia protezy w celu
doktadnego zbadania charakteru zmiany.

Atrofii tkanek piersi/deformacji klatki piersiowej
Ucisk wywotywany przez implant moze spowodowac skurczenie si¢ tkanek piersi. Ponadto w niektorych przypadkach
moze doj$¢ do zwigzanego z niewystarczajaca gruboscia otaczajacych protezg tkanek pofaldowania powierzchni protez.

Zaburzen czucia brodawek i piersi
Po zabiegu implantacji czucie w obrgbie brodawki i piersi moze ulec ostabieniu lub wzmocnieniu. Zaburzenia te moga
by¢ przemijajace lub trwate. Zazwyczaj ust¢puja w ciagu 8-12 tygodni.

Wypchnig¢cia protezy na zewnatrz
Niestabilne lub nieodpowiednie pokrycie protezy przez tkanki Iub zaburzenia w gojeniu si¢ ran moga doprowadzi¢ do
wypchnigcia protezy i wydostania si¢ implantu poza skorg.

Martwicy

Martwica jest to tworzenie si¢ obumartych tkanek wokot implantu. Moze to utrudni¢ gojenie si¢ rany i spowodowac
konieczno$¢ chirurgicznej korekceji lub usunigcia implantu. Konsekwencja martwicy moga by¢ trwate zbliznowacenia i
znieksztalcenia piersi.

Wycieku zelu i ziarniakach

Zel w implancie zawiera bardzo duzo czasteczek tworzacych tréjwymiarowa strukture podobna do sieci. Pozostala
przestrzen wypetniona jest zaggszczonym zelem silikonowym. Nieznaczna ilo$¢ tego materiatu moze przenika¢ przez
powloke protezy. Wokot czasteczek silikonu, ktore wydostaja si¢ na zewnatrz moga formowac sig ziarniaki. Guzki tego
typu maja charakter nierakowy, moga jednak by¢ trudne do odroznienia od guzéw nowotworowych.

Niezadowolenia z efektéw kosmetycznych zabiegu

Bieglos¢ i doswiadczenie nawet najlepszego chirurga nigdy w caloéci nie zagwarantuje zgodnosci osiagnigtego efektu z
pierwotnymi zalozeniami. Ryzyko réznicy dotyczy w szczegdlnosci ksztaltu i wielkosci piersi, polozenia brodawek
oraz symetrii piersi po zabiegu szczegoélnie jesli ze wzgledu na asymetrie klatki piersiowej lub samych piersi
zdecydowano si¢ na zastosowanie dwoch réznych implantow. Wszelkie pierwotne zalozenia maja zatem charakter
wylacznie orientacyjny. Ponadto pomimo prawidlowego wykonania zabiegu moga wystapi¢ rezultaty takie jak
pomarszczenie, asymetria, przemieszczenie implantu (zrotowanie si¢ implantu anatomicznego), niezadowalajacy ksztatt
piersi, ktore to objawy moga by¢ wskazaniem do wtornego zabiegu i ewentualnej wymiany implantu/6w, koszt takiego
zabiegu ponosi pacjent. Oprocz tego moga wystapi¢: wyczuwalnos¢ implantu, bliznowate deformacje i inne powiktania
takie jak: stwardnienia, zakrzepica zyt klatki piersiowej, przebarwienie w miejscu wszczepienia protezy.

Przekazano mi rowniez informacje o mozliwosci wystgpowania innych dolegliwosci, takich jak depresja pooperacyjna,
reakcje alergiczne na niektore $rodki uzyte podczas zabiegu, a takze w przypadku niezastosowania szczepien
uodporniajacych - wszczepienne zapalenie watroby.

Ostatnie doniesienia naukowe wskazuja na mozliwosc wystapienia bardzo rzadkiej postaci chtoniaka ALCL,
czgstotliwos$¢ wystepowania okre$lono na 1-3/ 1000000. Takie schorzenie obserwowano do tej pory tylko i wylacznie w
przypadku stosowania implantéw teksturowanych. Nie zaobserwowano go przy implantach gladkich i z pianka
poliuretanowa

Przyjetam takze do wiadomosci informacjg, iz obecnie stan badan naukowych nie pozwala na jednoznaczne ustalenie,
czy niewielka ilo$¢ czasteczek silikonu moze przenikna¢ do tkanek otaczajacych protezg i przez to do mleka. Nieznany
jest takze efekt, jaki mogltoby mie¢ to na karmione piersia niemowlg. Pomimo braku odpowiedniej metody do badania
zawartosci silikonu w mleku matki niektore z analiz wykazuja, iz u kobiet z implantami Zzelowymi nie stwierdzono
wystepowania podwyzszonego stezenie silikonu w mleku. Trzeba zauwazy¢, ze nacigcie okotootoczkowe moze w
znacznym stopniu uposledza¢ zdolno$¢ karmienia piersia, zmniejszajac produkcje mleka.
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2. Ponadto zostalam poinformowana ze:

- Implanty piersiowe, nie sa implantami na cate Zycie i pewne okoliczno$ci moga spowodowac zuzywanie si¢
lub nieprawidtowe funkcjonowanie implantu i konieczno$¢ jego ptatnej wymiany.

- wszczepienie implantéw piersiowych wiaze si¢ z ryzykiem niepozadanych reakcji ze strony organizmu, ktore
moga doprowadzi¢ w efekcie do konieczno$ci usunigcia implantu,

- w wyniku operacji dojdzie do powstania trwatych blizn, ktérych przebieg ustalono ze mna przed operacja oraz,
ze zostatam poinformowana o przebiegu i czasie gojenia sig ran i o zmianach wygladu blizn z uptywem czasu.

- wynik niniejszego zabiegu moze by¢ przewidywany jedynie w ograniczonym zakresie i niemozliwe jest
gwarantowanie uzyskania pozadanego wyniku operacji, a przeciwnie istnieje ryzyko niepowodzenia lub nawet
pogorszenia wygladu oraz, ze istnieje rowniez prawdopodobienstwo potrzeby wykonania dodatkowych,
ptatnych zabiegow,

- efekt operacji mozliwy jest do oceny nie wczesniej niz po uptywie 3-6 miesigcy od dnia zabiegu,

- wszelkie pdzniejsze zabiegi (usunigcie implantu, wymiana implantu, zabiegi uzupetniajace i inne), ktoérych
przyczyna nie jest niedopetnienie szczegblnej starannosci przez lekarza wykonujacego niniejsza operacje, beda
wykonywane odptatnie,

- nieprzestrzeganie zalecen przedoperacyjnych i pooperacyjnych moze w istotny sposéb wptynaé na wynik
zabiegu.

3. Ponadto wyrazam zgodg na wykonanie takze wszelkich innych niemozliwych do przewidzenia procedur,
koniecznych do osiagnigcia zaplanowanego rezultatu lub usunigcia wyniklych w trakcie operacji
nieprawidtowosci.

4. Jestem $wiadoma, ze operator ma prawo do odwotania operacji lub jej przetozenia, moze tez zleci¢ wykonanie
kontroli innemu specjaliscie.

5. Zostalam poinformowana o zagrozeniu zwiazanym z infekcja WZW B i o zalecanych szczepieniach przeciwko
WZW B. Zabieg bez aktualnych szczepien odbywa si¢ na odpowiedzialno$¢ pacjenta

6. Zostatam poinformowana o zakazie prowadzenie pojazdéw mechanicznych przez 24 godziny od zabiegu

7. Oswiadczam, ze nie zataitam przed lekarzem zadnego faktu, ktory mogtby mie¢ wptyw na wynik zabiegu i
przebieg leczenia.

8. Wyrazam zgodg¢ na wykonanie zdj¢¢ fotograficznych mojego przypadku dla celéw dokumentacyjnych i
naukowych, a takze na publikacj¢ w literaturze fachowej pod warunkiem spelnienia przez nie wymogu
nierozpoznawalno$ci mojej osoby.

9. Majac powyzsze na uwadze oswiadczam, ze wyrazam zgodg na wykonanie u mnie zabiegu operacyjnego

wszczepu implantdw piersiowych firmy .........c.ccoeevveiennns EYPU weoeeiieeierieeeeeeeeeee e
WICLKOSCI v Przez dOKLOTa .....ocvveeveeeieiieeieieeieseeee e
dniu e, W ZNIECZULEIIT .ttt

10. Wyjasniono mi dlaczego wybrano taka wielko$¢ oraz ksztatt implantdw, w pelni zrozumiatam i
zaakceptowatam ten wybor

11. Otrzymatam zalecenia pooperacyjne i zobowiazujg si¢ do ich przestrzegania
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IMIE I NAZWISKO ...coiiiiiiiiiiiieeceeeeceeeeeeesee e

Wiem,

ze chirurgia plastyczna nie jest wiedza Scista, a jest rowniez sztuka, stad wynik operacji nie

moze by¢ w pelni przewidywalny ani tez gwarantowany. Zdaj¢ sobie sprawe z ryzyka operacji.
Jestem poinformowana/y o mozliwosci wystapienia typowych jak i1 nietypowych komplikacji.

Wiem,

ze nikt nie jest w stanie zagwarantowac, ze powiklania, czy nawet pogorszenie stanu

zdrowia nie nastapi.
Zdajg sobie rowniez sprawg, ze efekt estetyczny po zabiegu moze by¢ niezadowalajacy. Wykonanie
zabiegu to ,,droga w jedna strong”- nie ma juz odwrotu.

Na ostateczny efekt zabiegu wplyw maja czynniki nad ktérymi mozna mie¢ kontrolg:

1.

e

prawidtowa kwalifikacja do zabiegu: wybor odpowiedniej metody, wybdér odpowiednich
implantow itp.

prawidtowe przygotowanie do zabiegu: badania laboratoryjne, konsultacje lekarskie itp.
dobry stan zdrowia pacjenta w momencie zabiegu- brak stanéw zapalnych

prawidtowe wykonanie zabiegu

stosowanie si¢ do zalecen pooperacyjnych przez pacjenta

oraz czynniki na ktore lekarz ani pacjent nie maja wptywu:

1.

zaburzenia stanu zdrowia, ktore nie zostaty wykryte w czasie rutynowych badan do zabiegu
jak np. niektére typy zaburzenia krzepnigcia krwi, uczulenie na stosowane leki w trakcie
zabiegu i po nim,

tempo gojenia si¢ ran

sposob wytwarzania si¢ blizny- dotyczy to rowniez blizn wewngtrznych- ptaszczyznowych,
ktore moga powodowac nienaturalny wyglad operowanej okolicy ktory moze pojawi¢ si¢
kilka, kilkanascie a nawet kilkadziesiat miesigcy po operacji

Ponadto zostatam/em poinformowana/y, ze moze by¢ potrzebna dodatkowa operacja po
pierwszym zabiegu. Wiem, ze po cigciach pozostang trwale blizny na skorze. Moja zgoda
jest dobrowolna i nie wywierano na mnie zadnego nacisku ani nie namawiano do zabiegu.
Oswiadczam, Ze nie zataitam/em przed lekarzem zadnego faktu, ktory moglby mie¢ wptyw
na przebieg leczenia i jego wynik. Moja motywacja do zabiegu jest §wiadoma.
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PRZEDOPERACYJNA KARTA BADANIA PACJENTA

W celu bezpiecznego przeprowadzenia zabiegu w znieczuleniu ogélnym (narkozie) lub miejscowym i
sedoanalgezji konieczne jest rozpoznanie wystepujacych u Pani/Pana obcigzen zwigzanych z przeszioscig
chorobowg i aktualnym stanem zdrowia. Odpowiedz prosze zaznaczy¢ krzyzykiem. W przypadku pozytywnej
odpowiedzi na pytanie prosze sprecyzowanie odpowiedzi. W nawiasach podane sa przyktadowe choroby
dotyczace poszczegdinych ukfadow.

1.Czy choruje/chorowata Pan(i) ostatnio?

tak O nie 0
2. Jakie leki (wszystkie) obecnie pan(i)
1074|0410 Y7 PO PSP PP PP S PPPPPPPR
3. Pobyty w szpitalu, operacje? tak O nie Qo
4. Komplikacje podczas i po przebytych znieczuleniach? tak Q................cciiis nie 0
5. Choroby serca (zawat, zapalenie, niedokrwienie
miesnia serca, bole, wada, kotatania/bicia) tak O, nie Q0
6. Choroby kragzenia (cisnienie krwi- wysokie, niskie
omdlenie, zmeczenie, dusznosé) tak O, nie 1,
7. Choroby naczyn (zylaki, bole tydek przy chodzeniu
zte ukrwienie konczyn, zapalenie zyt) tak O nie 0
8. Choroby ptuc (gruzlica, zapalenie ptuc,
rozedma, pylica) tak Q.o nie Q
9. Choroby drég oddechowych (astma, przewlekte
zapalenie oskrzeli) tak Qoo nie Q
10. Choroby Zotagdka (zapalenie, choroba wrzodowa) tak Qoo nie 0O
11. Choroby watroby (zéttaczka, zastdj, sttuszczenie) tak Q. nie
12. Choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek,
kamienie nerkowe, trudnosci w oddawaniu moczu) tak O nie 0
13. Choroby przemiany materii (cukrzyca, dna) tak Q..o nie Q
14. Choroby tarczycy (nadczynno$¢, niedoczynnosc) tak Q..o nie 0O
15. Choroby oczu (jaskra) tak Q. nie 0O
16. Choroby uktadu nerwowego (porazenia, padaczka,
drgawki, udar, utraty przytomnosci) tak O nie 0O
17. Zmiany nastroju (depresja, nerwica) tak Do nie 0
18. Choroby uktadu ruchu (béle korzonkowe, stawdw,
kregostupa, ostabienie miesni) tak Q. nie o
19. Choroby krwi i krzepniecia
( sktonnos¢ do krwawien i siniakéw) tak Do, nie 0O
20. Uczulenia (katar sienny, wysypka, uczulenie na
pokarmy, leki, plaster, jodyne) tak Q.o nie 0O
21.Inne choroby nie wymienione powyzej
22. Czy jest pani w cigzy? tak O nie 0O
23. Kiedy miata pani ostatnig miesigczke? e,
24. Czy nosi pan(i) protezy zebowe tak 0 nie 0
soczewki kontaktowe tak O nieQ,
aparat stuchowy tak O nieo

25. Czy pan(i) pali?
a)jeslitak to ile 1 0d KIeAY ...
D) O KIEAY JUZ NI 2. ... bbb e e b et essbbesessssesesseseneeeeeeees
26. Czy pije pan(i) alkohol? tak o nie O rzadko O regularnie O



27. Czy zazywa pan(i) srodki nasenne, uspokajajagce tak 0 nie 0O
JAKIE?. ettt ——————-
28. Ostatnia Wizyta U dentySty........ooooiiiiiiiii e
29. Ostatnia WIiZyta U frYZJEra..........uuiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee et a e
30. Ostatnia wizyta U KOSMELYCZKI...........uuuuuiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeee e
31. Ostatnia wizyta W salonie tatuazZzu..............oooueeiiiiiiiiii e
32. Czy jest Pan/Pani zaszczepiona przeciwko WZW typ B tak O nie 0O

Oswiadczenie pacjenta i zgoda na znieczulenie
Dr przeprowadzit ze mng rozmowe wyjasniajaca specyfike znieczulenia do

operacji. Oswiadczam, ze miatem(am) nieskrepowang mozliwo$s¢ zadawania pytan dotyczacych
planowanego znieczulenia, wiedzac o zwigzanym z nim ryzyku i mozliwoscig wystgpienia powiktah oraz, ze
uzyskatem(am)zrozumiate dla mnie wyczerpujgce odpowiedzi. Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej
decyzji, na podjecie ktérej miatem(am) wystarczajacg ilos¢ czasu.

Oswiadczam, ze nie zataitem(am)zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia, przebiegu
dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekéw, bedac $wiadom wynikajacych z tego faktu
konsekwencji zdrowotnych. Ponadto oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 6 godzin przed znieczuleniem nie
przyjmowatem zadnych pokarmow ani w ciggu 4 godzin-ptyndw.

Niniejszym wyrazam zgode na znieczulenie ogdlne/regionalne/sedoanalgezje do

ZADIBGU. ...eveeiiiiiee it jak réwniez na towarzyszace temu postepowanie

(infuzje, np. przetoczenie krwi) w czasie i po zabiegu. Zgadzam sie na medyczne zmiany lub rozszerzenie
postepowania anestezjologicznego (w tym zmiane rodzaju znieczulenia).

Zostatem(am) réwniez poinformowana o zakazie prowadzenia pojazdow

mechanicznych przez 48 godzin od zabiegu.

Podpis lekarza..............eeveeeieiiiiiiiiiiiiiieeeeieeeeeeeeen, Podpis
(2= Lo =1 g1 = T

Badanie fizykalne

Odchylenia od normy w zakresie uktadu
==Y 1=

Ocena trudnosci intubaciji dotchawiczej wg skali Mallampati | | | | LY

Ocena stanu naczyn obwodowowych : b.dobre ,dobre , Srednie , trudne ,
Koniecznos¢ zatozenia wktucia centralnego

Ocena ryzyka znieczulenia wg skali ASA | | , IV , V.,
Konieczno$¢ wykonania dodatkowych konsultacji lub badan
labolatoryjnych........ccccccevvvecciinniniicicne,



Numer dowodu 0sobistego [ub paszportu ..........c.oviuiiiiii e,

R L E R ON e

Ja nizej podpisany(a) wyrazam zgod¢/nie wyrazam zgody na udostgpnienie mojej dokumentacji
medycznej nizej wymienionej osobie:

Data ......oooovviiiiiiiiin Podpis



