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Medyczny MSWiA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji ptozy oka prawego/lewego
PP _Zgoda OOk 13
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 1.

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 PTOZY OKA PRAWEGO / LEWEGO*

L. Opis choroby bedace powodem kwalifikacji do operacji

Opadniecie powieki, czyli ptoza (tac. ptosis palpebrae), dotyczy wytacznie powieki gornej (blepharoptosis). Polega na
zmniejszeniu wysokosci szpary powiekowej po stronie chorej. Prawidtowo brzeg rzgsowy powieki gornej u osoby
dorostej umiejscowiony jest 1,5 mm ponizej najwyzszego punktu rabka rogowki. U pacjentow z opadnigciem powieki
znajduje si¢ nizej i moze przystania¢ zrenice.

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

Leczenie opadniecia powieki gornej jest chirurgiczne. Wybor metody zalezy przede wszystkim od tego, czy
u pacjenta zachowana jest czynno$¢ migsnia dzwigacza powieki i czy wczesniej byl juz operowany. Wykonuje sig¢
skrocenie rozciggna dzwigacza, resekcje mig$nia Mullera lub podwieszenie powieki na tasmie.

Zabieg wykonywany jest zazwycza] w znieczuleniu miejscowym, niekiedy w polaczeniu z krotkotrwatym dozylnym
znieczuleniem ogdlnym (sedacija).

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

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

I11. Zalecenia pozabiegowe

nieusuwanie plastrow, nici i opatrunkow,

chtodzenie operowanych okolic,

stosowanie przepisanych masci i kropli do oczu,

unikanie wysitku fizycznego, pochylania si¢ i dzwigania przez okres okoto 1-2 tygodni,

ochrona oczu przed sloncem i wiatrem (np. noszenie okularow przeciwstonecznych),

AU S o A

zglaszanie si¢ na wizyty kontrolne zgodnie z zaleceniami lekarza.
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Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Alternatywami dla leczenia chirurgicznego moga by¢ metody nieoperacyjne, takie jak zabiegi laserowe, radiofrekwencja
czy nici liftingujace. Metody te moga poprawi¢ napigcie skory, ale nie usuwaja nadmiaru tkanki w sposob trwaty i maja
ograniczong skuteczno$¢ w porownaniu z blefaroplastyka.

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, rozej$cie si¢ rany operacyjne;j,
podraznienie, suchos¢ lub 1zawienie oczu,

trudnosci w domykaniu powiek,

AU 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 zabiegoéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze

VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Wigkszo$¢ pacjentow uzyskuje trwala poprawe wygladu i funkcji powiek. Efekt estetyczny utrzymuje si¢ zwykle wiele
lat, ale proces starzenia si¢ skory i tkanek podporowych postepuje. W rzadkich przypadkach moze wystapic utrzymujaca
si¢ asymetria, bliznowacenie, konieczno$¢ reoperacji lub przewlekte podraznienie oczu.

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

Ryzyko odlegtych powiktan [ ]mate [ ] srednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia



‘ Panistwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji ptozy oka prawego/lewego
PP _Zgoda OOk 13

Medyczny MSWiA
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

PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Imi¢ i nazwisko pacjenta:
Rezygnacja z operacji wiaze si¢ z utrzymywaniem si¢ dolegliwos$ci estetycznych i/lub funkcjonalnych. Nadmiar skory
powiek i przepukliny thuszczowe moga si¢ nasila¢, powodujac dalsze zawezenie pola widzenia, pogorszenie komfortu
zycia i trudnosci w wykonywaniu codziennych czynnosci

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej OPERACJI PTOZY OKA PRAWEGO / LEWEGO*

W dniu _ / _ / / lekarz

przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajagca na temat operacji ptozy 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 réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiktan oraz efekty operacji nie
s 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

W zwiazku z powyzZszym:
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej operacji ptozy oka prawego/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 ptozy oka prawego/lewego*.

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

Uzasadnienie odmowy

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

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

X. Oswiadczenie lekarza

O$wiadczam, ze:

*niepotrzebne skresli¢
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przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedza medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmowe na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga wystapi¢
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem 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¢ o$wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemne;j
z spowodu:

Pacjent ztozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
operacji ptozy oka prawego/lewego* w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostato ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina czytelny podpis lekarza udzielajacego

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu o$wiadczenia

Uzyskano zgodg¢ sadu opiekunczego na przeprowadzenie operacji ptozy 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 czytelny podpis lekarza




