Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu ostrzyknigcia preparatem triamcynolonu

@ PP Zgoda KD 04

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 11.09.2025 Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 11.09.2025 r.

Klinika Dermatologii

Imig i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imi¢ i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
ZABIEGU OSTRZYKNIECIA SKORY PREPARATEM TRIAMCYNOLONU

L Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie¢ pacjenta

Stwierdzono u Pana/Pani

Zmiany te maja charakter przewlekty, prowadza do defektu wizualnego (np. trwatej utraty wlosow) oraz moga by¢
przyczyng dolegliwo$ci bolowych, $wiadu i dyskomfortu pacjenta.

II. Opis przebiegu proponowanego zabiegu, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Planowany zabieg polega na ostrzyknigciu zmienionej chorobowo skory preparatem zawierajacym triamcynolon
(glikokortykosteroid o silnym dzialaniu przeciwzapalnym). Lek podawany jest bezposrednio do skory lub blizny za
pomoca cienkiej igly w kilku punktach w obrgbie zmian.

W wigkszos$ci przypadkéw zabieg ten nie wymaga dodatkowego znieczulenia, jednak na zyczenie pacjenta moze by¢
zastosowany krem znieczulajacy miejscowo lub schtodzenie skory w celu zmniejszenia odczuwalnego dyskomfortu.

Oczekiwane korzy$ci z zabiegu:

- zahamowanie procesu zapalnego w obrebie skory,

- zmnigjszenie $wigdu, bolu i dolegliwosci zwigzanych z choroba,

- ograniczenie progresji tysienia bliznowaciejacego i liszaja ptaskiego mieszkowego,
- splaszczenie i zmigkczenie blizny przeroste;j,

- redukcja zmian skornych w przebiegu §wierzbigczki guzkowej,

- odrost wlosow w tysieniu plackowatym

- zmnigjszenie dyskomfortu psychicznego.

- poprawe komfortu pacjenta.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu )
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Klinika Dermatologii

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

1. Zalecenia pozabiegowe

Po zabiegu ostrzyknigcia skory preparatem triamcynolonu w miejscu podania leku moze wystapi¢ zaczerwienienie,
obrzek, tkliwosc¢ lub niewielkie zasinienie. Objawy te maja charakter przej$ciowy i zwykle ustgpuja samoistnie w ciagu
kilku dni.

Pacjent powinien:

- utrzymywac miejsce zabiegu w czysto$ci i suchosci,

- unika¢ dotykania, pocierania i drapania ostrzyknigtej okolicy,

- nie stosowac¢ na wlasng reke masci, kremow ani innych preparatow miejscowych bez zalecenia lekarza,

- unika¢ nadmiernej ekspozycji skory na stonce do czasu catkowitego wygojenia,

- powstrzymac si¢ od korzystania z sauny, basenu i intensywnego wysitku fizycznego przez minimum 24 godziny,
- zglosi¢ si¢ na wizyte kontrolng w ustalonym terminie.

W razie wystgpienia nasilonego bolu, duzego obrzgku, ropnej wydzieliny, goraczki lub innych niepokojacych objawow
pacjent powinien niezwlocznie skontaktowac si¢ z lekarzem.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Poza ostrzyknigciami preparatem triamcynolonu istniejg rowniez inne metody leczenia, ktore moga by¢ stosowane
w zaleznosci od rodzaju i nasilenia zmian chorobowych:

- Leczenie miejscowe — stosowanie masci, kremow Iub ptynow zawierajacych glikokortykosteroidy, inhibitory
kalcyneuryny, preparaty keratolityczne lub $rodki przeciwswiadowe.

- Leczenie ogolne (systemowe) — w wybranych przypadkach zastosowanie doustnych lekow przeciwzapalnych,
immunosupresyjnych (np. cyklosporyna, metotreksat), retinoidow lub glikokortykosteroidow w tabletkach.

- Fizykoterapia i zabiegi dermatologiczne — m.in. krioterapia, laseroterapia, fototerapia (UVB, PUVA), ktére moga
wspomagac leczenie zmian zapalnych i bliznowatych.

- Chirurgiczne usuniecie blizn lub zmian skérnych — w wybranych przypadkach, gdy blizna jest znacznie przerosta
lub oporna na inne metody terapii.

- Postepowanie wspomagajace — pielggnacja skory z uzyciem dermokosmetykow lagodzacych, unikanie
draznigcych czynnikow mechanicznych i chemicznych, ochrona skory przed promieniowaniem UV.

Lekarz, w zalezno$ci od rozpoznania i stanu klinicznego pacjenta, moze zaproponowaé powyzsze metody jako
alternatywe lub uzupehienie leczenia ostrzyknieciami triamcynolonu.

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedurg medyczng lub operacja

Jak kazdy zabieg medyczny, ostrzyknigcie skory preparatem triamcynolonu moze wigzac si¢ z wystgpieniem dziatan
niepozadanych lub powiktan. Do mozliwych naleza:

- miejscowe dolegliwosci w miejscu podania leku: bol, pieczenie, zaczerwienienie, obrzgk, zasinienie,

- miejscowe zaniki skory i tkanki podskornej (atrofia) w miejscu iniekcji,

- odbarwienia lub przebarwienia skory, teleangiektazje (poszerzone naczynka),

- opoznione gojenie skory w obrebie ostrzykniecia,

- zakazenie bakteryjne w miejscu podania leku,

- reakcja alergiczna na zastosowany preparat (zaczerwienienie, $wiad, wysypka), w bardzo rzadkich przypadkach
cigzsze reakcje nadwrazliwosci,

- przy wielokrotnych podaniach — ryzyko dziatan ogoélnoustrojowych glikokortykosteroidow (m.in. zaburzenia
gospodarki cukrowej, nadci$nienie tetnicze, obnizenie odpornosci), cho¢ ryzyko to jest niewielkie przy
prawidlowym, miejscowym dawkowaniu.
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Klinika Dermatologii

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Ryzyko powiklan jest ograniczane przez stosowanie odpowiedniej techniki zabiegu oraz przestrzeganie zalecen
pozabiegowych.

VI Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta

U pacjenta, ze wzgledu na wspotistniejace choroby skory (tysienie bliznowaciejace, liszaj ptaski mieszkowy, blizna
przerosta, $wierzbigczka guzkowa), istnieje zwiekszone ryzyko:

- wolniejszego gojenia si¢ skory po zabiegu,

- nasilenia $wiadu i tendencji do drapania, co moze sprzyja¢ wtornym nadkazeniom,
- powstawania blizn przerostowych lub zanikowych w miejscu podania leku,

- zaburzen pigmentacji skory w obrebie zmian,

- wiekszej podatnosci na zaostrzenie procesu zapalnego w otoczeniu ostrzykniecia.

Dodatkowo, w przypadku wspdtistnienia innych schorzen przewlektych (np. cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, choroby
autoimmunologiczne, obnizona odporno$¢) lub stosowania przewleklego leczenia immunosupresyjnego, moze wzrastac
ryzyko wystapienia powiktan ogdlnych, w tym opdznionego gojenia, nadkazen oraz dziatan ubocznych zwigzanych z
miejscowym podaniem glikokortykosteroidu.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Dla zabiegéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze

VII.  Opis prognozy pozabiegowej i powiklan odleglych

Zabieg ostrzyknigcia skory preparatem triamcynolonu zwykle prowadzi do poprawy stanu klinicznego — zmniejszenia
dolegliwosci bolowych i §wiadu, ograniczenia procesu zapalnego, sptaszczenia i zmickczenia blizn oraz zahamowania
progresji zmian chorobowych. Efekt terapeutyczny pojawia si¢ stopniowo, a dla jego utrzymania moze by¢ konieczne
powtarzanie zabiegdw w okreslonych odstepach czasu.

Mozliwe powiktania odlegle obejmuja:

- miejscowe zaniki skory i tkanki podskornej (atrofia) w miejscu podania,

- utrwalone zaburzenia pigmentacji skory (odbarwienia lub przebarwienia),

- trwale poszerzenie drobnych naczyn krwiono$nych (teleangiektazje),

- blizny zanikowe lub przerostowe w miejscu ostrzyknigcia,

- w przypadku wielokrotnych zabiegbw — ryzyko dziatan ogolnoustrojowych glikokortykosteroidow
(m.in. zaburzenia gospodarki wegglowodanowej, wzrost ci$nienia tetniczego, ostabienie odpornosci), cho¢ jest ono
niewielkie przy prawidlowym dawkowaniu miejscowym.

Ogdlna prognoza po zabiegu jest korzystna — wigkszo$¢ pacjentdow uzyskuje poprawe jakosci zycia i zmniejszenie
dolegliwosci.

Pacjent zostat poinformowany, ze ostateczny wynik zabiegu zalezy réwniez od jego indywidualnych cech gojenia oraz
przestrzegania zalecen pozabiegowych.

Ryzyko odleglych powiktan [ ]mate [ ] $rednie [ 1duze
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Klinika Dermatologii

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

W przypadku rezygnacji z proponowanego leczenia w postaci ostrzyknigcia skory preparatem triamcynolonu nalezy
liczy¢ sie z mozliwos$cia:

- dalszej progresji choroby podstawowej

- utrzymywania si¢ przewlektego stanu zapalnego, swiadu i dolegliwos$ci bolowych,

- powiekszania si¢ ognisk tysienia z nieodwracalng utrata wlosow,

- utrwalania si¢ lub powigkszania zmian bliznowatych i przerostowych,

- pogorszenie funkcjonowania oraz nasilenia dyskomfortu psychicznego i obnizenia jakos$ci zycia pacjenta.

Rezygnacja z leczenia moze skutkowaé ograniczeniem skuteczno$ci ewentualnych terapii podejmowanych
w przyszto$ci.

Pacjent zostal poinformowany, ze w razie rezygnacji z leczenia zalecana jest dalsza kontrola dermatologiczna w celu
monitorowania choroby i oceny jej ewentualnej progresji.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanego

ZABIEGU OSTRZYKNIECIA SKORY PREPARATEM TRIAMCYNOLONU

W dniu _ / _ / ! lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanego zabiegu ostrzykniecia skéry preparatem
triamcynolonu.

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i ja zrozumiatlem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu zabiegu oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powikltan oraz efekty =zabiegu nie
sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw i powiklan jakie moga wystapic
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po zabiegu.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczqce proponowanego zabiegu prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczgciem zabiegu udzielitem/udzielitam petych i1 prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnos$nie:

*  mojego stanu zdrowia,

» wszelkiego typu alergii,

= trwajgcej terapii chorob przewlektych,

*niepotrzebne skresli¢
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Klinika Dermatologii

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

* istnienia/braku cigzy,
* przyjmowanie lekow,
= przebytych zabiegdéw i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczgcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanego zabiegu ostrzykniecia skory preparatem triamcynolonu.

Zostatem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnieta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej zabiegu ostrzykniecia skory preparatem triamcynolonu.

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktdre obejmujg w szczegdlnosci:

*niepotrzebne skresli¢
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Klinika Dermatologii

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie zabiegu ostrzykniecia skory preparatem
triamcynolonu. Podanie uzasadnienia jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
X. Oswiadczenie lekarza
Os$wiadczam, ze:
przedstawilem/am pacjentce/pacjentowi planowany sposéb leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmoweg na udzielanie
swiadczen zdrowotnych oraz poinformowalem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktore mogag wystapi¢c w
przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowany zabieg.

data oznaczenie lekarza udzielajgcego wyjasnien
i odbierajacego oswiadczenie (podpis i pieczatka)

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ o$wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemne;j
z powodu:

Pacjent ztozyt o§wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanego
zabiegu ostrzykniecia skory preparatem triamcynolonu w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajacego oswiadczenie
(podpis i pieczatka)

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

*niepotrzebne skresli¢
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Uzyskano zgode sadu opickunczego na przeprowadzenie zabiegu ostrzykniecia skory preparatem
triamcynolonu.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody
zastepczej, danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data podpis i pieczatka lekarza

*niepotrzebne skresli¢
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