Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu PUVA-terapii
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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

Imi¢ i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i1 nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
ZABIEGU PUVA-TERAPII

L. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie pacjenta

Stwierdzono u Pana/Pani

Zmiany te maja charakter przewlekly, prowadza do defektu wizualnego oraz moga by¢ przyczyng dolegliwos$ci
bolowych, §wiagdu i dyskomfortu pacjenta.

II. Opis przebiegu proponowanego zabiegu, znieczulenie i oczekiwane korzysci

PUVA-terapia polega na potaczeniu podania substancji §wiatlouczulajacej z naswietlaniem skory promieniowaniem
UVA. Lek fotouczulajacy (psoralen) podawany jest doustnie w formie tabletki lub miejscowo na skore (np. w kapieli
lub w postaci masci), a nastgpnie — po okreslonym czasie niezbednym do osiggnigcia odpowiedniego stezenia w skorze
— pacjent poddawany jest ekspozycji na promieniowanie UVA w specjalnej kabinie lecznicze;j.

Zabieg nie wymaga znieczulenia ogodlnego ani miejscowego, jest bezbolesny. Podczas procedury pacjent przebywa
w kabinie naswietlajacej przez kilka do kilkunastu minut, w zalezno$ci od ustalonej dawki. Oczy sa chronione
specjalnymi ostonami.

Oczekiwane korzySci z leczenia obejmuja:
- zmniegjszenie nasilenia objawoéw choroby skoéry (m.in. $wiagdu, rumienia, tuszczenia),
- poprawe wygladu skory i komfortu zycia,

- spowolnienie lub zahamowanie progresji zmian,
- w niektorych przypadkach — uzyskanie remisji choroby.

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

1. Zalecenia pozabiegowe

Po zabiegu mogg wystapi¢ przejsciowe reakcje skorne, takie jak: zaczerwienienie, pieczenie, $wiagd, uczucie suchosci
czy nadwrazliwo$¢ na $wiatlo. Objawy te zwykle ustepuja samoistnie, jednak aby zmniejszy¢ ryzyko powiktan
1 poprawi¢ skutecznosc¢ terapii, nalezy stosowac si¢ do ponizszych zalecen:
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

- przez co najmniej 24 godziny po naswietlaniu unika¢ ekspozycji na naturalne $wiatto stoneczne,

- wrazie konieczno$ci przebywania na zewnatrz stosowa¢ odziez ochronng i kremy z wysokim filtrem UV (SPF 30—
50+),

- po przyjeciu doustnych psoralenéw nosi¢ okulary ochronne z filtrem UV przez minimum 24 godziny,

- regularnie stosowac preparaty nawilzajace i nattuszczajace skore,

- unika¢ kosmetykow i srodkow myjacych o dziataniu draznigcym,

- nie stosowac innych form $§wiatlolecznictwa ani lekow fotouczulajacych bez konsultacji z lekarzem,

- w razie wystgpienia nasilonego rumienia, pecherzy, obrzgku lub innych niepokojacych objawoéw natychmiast
zglosi¢ sie do lekarza prowadzacego,

- zglasza¢ sie¢ na wszystkie wyznaczone wizyty kontrolne.

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

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

W leczeniu chorob skory, w ktorych stosowana jest PUV A-terapia, dostepne sg rowniez inne metody terapeutyczne.
Wybdr postepowania zalezy od rodzaju i nasilenia choroby, ogoélnego stanu zdrowia pacjenta oraz skutecznosci
dotychczasowych terapii. Do alternatywnych metod naleza m.in.:

- Leczenie miejscowe — stosowanie masci i kremow zawierajacych glikokortykosteroidy, inhibitory kalcyneuryny,
dziegcie, preparaty keratolityczne lub nawilzajace.

- Fototerapia bez psoralenéw — naswietlania promieniowaniem UVB waskopasmowym (NB-UVB), ktore czgsto
stanowig terapie pierwszego wyboru w wielu dermatozach.

- Leczenie ogolne — doustne leki immunosupresyjne i immunomodulujgce (np. metotreksat, cyklosporyna, retinoidy),
stosowane w przypadku cig¢zszego przebiegu choroby.

- Leczenie biologiczne — nowoczesne terapie celowane, dostgpne w wybranych chorobach skéry (np. tuszezycy),
polegajace na podawaniu przeciwciat monoklonalnych.

- Leczenie wspomagajace — wlasciwa pielegnacja skory, stosowanie emolientow, unikanie czynnikéw draznigcych
i nasilajacych objawy.

Kazda z powyzszych metod ma swoje wskazania, ograniczenia i potencjalne dziatania niepozadane. Wybor
odpowiedniej terapii powinien by¢ indywidualnie dostosowany do pacjenta i oméwiony z lekarzem prowadzacym.

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczna lub operacja

PUVA-terapia jest metoda skuteczna i zazwyczaj dobrze tolerowang, jednak — jak kazda procedura medyczna — moze
wiazac si¢ z wystapieniem dzialan niepozadanych i powiktan. Do najczgsciej obserwowanych naleza:

e Reakcje skorne w miejscu naswietlania — zaczerwienienie, uczucie pieczenia, $§wiagd, suchos$¢ skory, czasem
bolesnos¢ podobna do oparzenia stonecznego.

e Zmiany pigmentacyjne — pojawienie si¢ plam odbarwionych lub przebarwionych.

e Przyspieszone starzenie skory— utrata elastycznosci, zwickszona sucho$¢, powstawanie zmarszczek
i teleangiektazji w wyniku wielokrotnych ekspozycji na UVA.

e Zwigkszone ryzyko nowotwordow skory — przy dtugotrwatym i wieloletnim stosowaniu PUVA (zwlaszcza w
duzych dawkach skumulowanych) moze wzrosngé ryzyko rozwoju raka kolczystokomdrkowego,
podstawnokomodrkowego oraz czerniaka.

e Objawy ogolne (po doustnym przyjeciu psoralenu) — nudnosci, bole glowy, zawroty, rzadziej zaburzenia
zotadkowo-jelitowe.

e Dolegliwosci oczne — nadwrazliwo$¢ na Swiatto; w przypadku braku odpowiedniej ochrony oczu teoretycznie
moze wzrosng¢ ryzyko rozwoju za¢my.
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Klinika Dermatologii
Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Wystapienie powiklan nie jest regulg, a ryzyko ich pojawienia si¢ zalezy m.in. od liczby wykonanych zabiegow,
stosowanej dawki oraz indywidualnej wrazliwos$ci pacjenta. Kazdy pacjent jest objety kontrola lekarska i w razie
pojawienia si¢ dziatan niepozadanych leczenie moze zosta¢ zmodyfikowane lub przerwane.

VL Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta

U niektorych pacjentéw ryzyko powiktan zwigzanych z PUV A-terapiag moze by¢ wigksze ze wzgledu na wspotistniejace
choroby lub przyjmowane leki. Do czynnikow, ktére moga zwicksza¢ prawdopodobienstwo dzialan niepozadanych,
naleza w szczegodlnosci:

- choroby watroby i nerek — moga wptywaé na metabolizm i wydalanie psoralendw, zwickszajac ryzyko
ogolnoustrojowych dziatan niepozadanych,

- choroby oczu (np. za¢ma, uszkodzenia siatkowki) — zwiekszaja ryzyko powiktan ocznych w przypadku
niewystarczajacej ochrony przed §wiatlem UVA,

- stosowanie lekow fotouczulajacych (m.in. niektoére antybiotyki, leki moczopedne, przeciwcukrzycowe,
przeciwdepresyjne) — moze prowadzi¢ do nadmiernej reakcji skory na swiatlo,

- ostabiony uklad odporno$ciowy (np. w przebiegu choréb nowotworowych, po przeszczepach, w trakcie terapii
immunosupresyjnej) — zwiekszone ryzyko nowotwordw skory i ciezszych reakceji skornych,

- jasny fototyp skéry — wicksze ryzyko poparzen stonecznych i dlugofalowych uszkodzen skory,

- inne choroby przewlekle (np. cukrzyca, choroby sercowo-naczyniowe) — moga wpltywaé na gojenie si¢ skory oraz
tolerancje¢ leczenia.

Kazdy pacjent przed rozpoczgciem PUVA-terapii jest oceniany indywidualnie pod katem istniejacych chorob
i przyjmowanych lekow, a plan leczenia dostosowywany jest tak, aby zminimalizowa¢ ryzyko powiktan.

(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

U wigkszo$ci pacjentow PUVA-terapia prowadzi do zmniejszenia nasilenia objawow choroby skory, poprawy jej
wygladu oraz poprawy jakosci zycia. W wielu przypadkach mozliwe jest uzyskanie dlugotrwaltej remisji lub znaczacej
poprawy klinicznej, cho¢ nie zawsze dochodzi do calkowitego wyleczenia. Skuteczno$¢ terapii zalezy od rodzaju
i nasilenia choroby, liczby wykonanych zabiegdéw oraz indywidualnej reakcji organizmu.

Mimo dobrych efektow krotkoterminowych, istnieje ryzyko wystgpienia powiktan odlegtych zwigzanych
z wielokrotnym i dtugotrwatym stosowaniem PUV A, do ktorych nalezg m.in.:

- przyspieszone starzenie si¢ skory — utrata elastycznosci, sucho$¢, zmarszczki, teleangiektazje,

- trwale zaburzenia pigmentacji skéry — plamy odbarwione lub przebarwione,

- zwiekszone ryzyko nowotworow skéry (rak podstawnokomorkowy, rak kolczystokomorkowy, czerniak)
w przypadku duzej skumulowanej dawki naswietlan,

- zwiekszone ryzyko powiklan ocznych — w szczegolnosci rozwoju zaémy, jesli pacjent nie stosuje odpowiedniej
ochrony oczu podczas i po zabiegach.

Ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia powyzszych powiklan, pacjenci wymagaja dlugoterminowej obserwacji
dermatologicznej i regularnych kontroli lekarskich nawet po zakonczeniu terapii.

Ryzyko odleglych powiktan [ ]mate [ ] $rednie [ 1duze
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z PUVA-terapii moze prowadzi¢ do utrzymywania si¢ objawow choroby skory, takich jak $wiad,
zaczerwienienie, tuszczenie czy bolesno$¢, a w niektorych przypadkach do ich nasilenia. Brak leczenia moze skutkowac:

- postepem choroby i zajeciem wiekszych obszarow skory,

- pogorszeniem jakosci zycia pacjenta, zwigzanym z uporczywymi dolegliwosciami i defektem kosmetycznym,

- koniecznos$cig stosowania silniejszych lekow ogodlnoustrojowych (np. immunosupresyjnych lub biologicznych),
ktore moga wiagza¢ sie z wickszym ryzykiem dziatan niepozadanych,

- zwickszonym ryzykiem powiktan chorob skory (np. wtornych zakazen, powstawania blizn),

- w niektorych dermatozach — ryzykiem szybszej progresji choroby i trudniejszego do osiagnigcia efektu
terapeutycznego w przysztosci.

Ostateczna decyzja o podjeciu lub rezygnacji z leczenia nalezy do pacjenta, jednak powinna by¢ poprzedzona rozmowa
z lekarzem prowadzacym, ktory przedstawi mozliwe konsekwencje i dostepne alternatywy terapeutyczne.

Pacjent zostat 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 PUVA-TERPII

W dniu _ / _ / / lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajacg na temat proponowanego zabiegu PUVA-terapii.

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, miatem/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
sa 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 dotyczgce proponowanego zabiegu prosimy o ich wpisanie ponizej:

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

*niepotrzebne skresli¢
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* 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 powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanego zabiegu PUVA-terapii.

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 PUVA-terapii.

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyz;ji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmuja w szczegolnosci:

*niepotrzebne skresli¢
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Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie zabiegu PUVA-terapii. 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 wiedza medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadomg odmowe¢ 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 udzielajagcego wyjasnien
i odbierajacego oswiadczenie (podpis i pieczatka)

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

Pacjent ztozyt o§wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanego
zabiegu PUVA-terapii w nast¢pujacy 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 opiekunczego na przeprowadzenie zabiegu PUVA-terapii.
(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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