Panstwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji podwinigcia/odwinigcia powieki dolnej oka prawego/lewego

Medyczny MSWiA PP _Zgoda OOk 09
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 03.02.2026 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 03.02.2026 r.
Oddziat Okulistyki

Imig i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
OPERACJI PODWINIECIA/ODWINIECIA* POWIEKI DOLNEJ OKA PRAWEGO/LEWEGO*

L. Opis choroby bedace powodem kwalifikacji do operacji

Podwinigcie powieki, czyli entropion, polega na odwroceniu brzegu rzgsowego powiek do worka spojéwkowego.
Entropion moze by¢ takze skutkiem bliznowacenia powiek po urazie, oparzeniu, stanie zapalnym (np. jaglicy) lub
zabiegu chirurgicznym. Odwinigcie powiek, czyli ektropion, polega na tym, ze brzeg rzgsowy nie przylega, ale odstaje
od wypuklej powierzchni galki ocznej. Najczestsza przyczyna odwinigcia powiek sg zmiany zwigzane
z wiekiem (inaczej zmiany inwolucyjne), takie jak zwiotczenie skoéry powieki dolnej, rozcigganie wiezadet
powiekowych (zwlaszcza bocznego), zwiotczenie tarczki powiekowej oraz zmniejszenie napi¢cia mig¢$nia okreznego
oka.

I1. Opis przebiegu proponowanej operacji, rodzaje znieczulenia i korzySci z operacji.

Korekta chirurgiczna odwinigcia/podwiniecia powieki dolnej w odcinku bocznym polega na zespoleniu bocznego
brzegu tarczki z okostng wewnetrznej powierzchni bocznego brzegu oczodotu, pod gorna odnoga wiezadta
powiekowego bocznego z jednoczesnym usunigciem nadmiaru skory powieki dolne;j.

Odwinigcie/ podwinigcie powieki w czgsci przysrodkowej wymaga skrocenia powieki w poziomie. W tym celu wycina
si¢ romboidalny fragment spojowki i tarczki ponizej punktu Izowego, wycina si¢ tez powieke na petnej grubosci (cigeie
ma ksztatt litery T) oraz zdwaja przednia odnoge wigzadta przysrodkowego.

Ponadto, podwinigcie mozna korygowac roznymi technikami, m.in. poprzez zatozenie szwow wywijajacych (tzw. szwy
Quickerta), odtworzenie tarczkowych przyczepow migsni rozwierajacych szpare powiekowa lub przeciecie tarczki
powiekowej z ewentualnym przeszczepem blony $luzowej pobranym z podniebienia twardego.

Zabieg wykonywany jest zazwyczaj] w znieczuleniu miejscowym, niekiedy w potaczeniu z krétkotrwatym dozylnym
znieczuleniem ogdlnym (sedacija).

Oczekiwane korzySci: zniesienie ograniczen pola widzenia, zwickszenie komfortu widzenia, poprawa wygladu powiek,
odmtodzenie okolicy oczu, poprawa funkcji powiek.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat operacji)

*niepotrzebne skresli¢ Strona 1 z6



Panstwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji podwinigcia/odwinig¢cia powieki dolnej oka prawego/lewego

Medyczny MSWiA PP _Zgoda OOk 09
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 03.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 03.02.2026 r.
Oddziat Okulistyki

1. Zalecenia pozabiegowe

1. nieusuwanie plastrow, nici i opatrunkow,

2. chtodzenie operowanych okolic,

3. stosowanie przepisanych masci i kropli do oczu,

4. unikanie wysitku fizycznego, pochylania si¢ i dzwigania przez okres okoto 1-2 tygodni,
5. ochrona oczu przed stoncem i wiatrem (np. noszenie okularéw przeciwstonecznych),

6. zglaszanie si¢ na wizyty kontrolne zgodnie z zaleceniami lekarza.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Alternatywami dla leczenia chirurgicznego moga by¢ iniekcje toksyny botulinowej, podklejanie powieki plastrem, ale
nie koryguja ustawienia powieki w sposéb trwaty i majg ograniczong skuteczno$¢ w poréwnaniu z operacja.

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

Do mozliwych powiklan naleza:

1. krwiak i obrzek powiek,
siniaki, bol i dyskomfort,
blizny, niekiedy przerostowe lub asymetryczne,
infekcja, rozejScie si¢ rany operacyjne;j,
podraznienie, sucho$¢ lub tzawienie oczu,
trudno$ci w domykaniu powiek,

brak efektu zabiegu,

e A o

asymetria powiek,

rzadko: uszkodzenie struktur oka prowadzace do pogorszenia widzenia.

VI Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta

Ryzyko powiklan moze by¢ zwigkszone u osdb z chorobami ogdlnoustrojowymi (cukrzyca, nadcis$nienie tetnicze,
choroby serca), u pacjentow przyjmujacych leki przeciwzakrzepowe, cierpigcych na choroby oczu (np. zespot suchego
oka, jaskra), z tendencja do bliznowcdw, u 0sob palacych papierosy oraz z zaburzeniami gojenia ran.

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

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali

Dla zabiegdéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze
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VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Wigkszos¢ pacjentow uzyskuje trwalg poprawe funkcji powiek. Efekt utrzymuje si¢ zwykle wiele lat, ale proces

starzenia si¢ skory i tkanek podporowych postepuje. W rzadkich przypadkach moze wystapi¢ utrzymujaca sie
asymetria, bliznowacenie, koniecznos¢ reoperacji lub przewlekle podraznienie oczu.

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

Ryzyko odleglych powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z operacji wiaze si¢ z utrzymywaniem si¢ dolegliwosci. Podwijanie/ odwijanie powieki moga si¢ nasilac,
powodujac dalsze draznienie oka, Izawienie, zapalenie rogéwki, owrzodzenie, perforacje gatki, pogorszenie widzenia
i komfortu zycia i trudnosci w wykonywaniu codziennych czynnosci.

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

*niepotrzebne skresli¢
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej OPERACJI PODWINIECIA/ODWINIECIA* POWIEKI
DOLNEJ OKA PRAWEGO/LEWEGO*

W dniu /[ /  lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajagca na temat proponowanej operacji podwiniecia/odwiniecia* powieki
dolnej oka prawego/lewego*.

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacjg zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i j3 zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostalem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, miatem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

Lekarz poinformowat mnie rowniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty operacji nie
sa identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i powiktan jakie moga wystapic
w zwiagzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczqce proponowanej operacji prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczeciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:

= mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

= istnienia/braku cigzy,

= przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegéw 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
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‘ Panstwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji podwinigcia/odwinig¢cia powieki dolnej oka prawego/lewego

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej operacji podwiniecia/odwiniecia* powieki dolnej oka pra-

wego/lewego*.

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 operacji podwiniecia/odwiniecia* powieki dolnej oka
prawego/lewego*.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmujg w szczegdlnosci:

Uzasadnienie odmowy

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie operacji podwiniecia/odwinigcia® powieki dolnej
oka prawego/lewego*. Podanie uzasadnienia jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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X. Oswiadczenie lekarza
Os$wiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawdg i posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmoweg na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowalem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktore moga wystapi¢ w
przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielilem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowalem pacjentk¢/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacjg.

Z uwagi na stan pacjenta powyzsze informacje nie zostaly mu przekazane*.

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

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

Pacjent ztozyl o§wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
operacji podwiniecia/odwiniecia* powieki dolnej oka prawego/lewego* w nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposéb dostatecznie jasny.

data i godzina czytelny podpis lekarza udzielajacego

migjsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie operacji podwiniecia/odwiniecia* powieki dolnej oka
prawego/lewego*.

(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 pieczatka i podpis lekarza




