INFORMACJA O ZABIEGU OPERACJI GINEKOMASTII

Imi¢ 1 NAzZWISKO PaCIONLA. ... .ttt
Adres ZAMIESZKANIA. ..ot e ettt
Dataurodzenia...................cc.uu...

Instrukcja

Ponizsza zgoda jest dokumentem napisanym w celu poinformowania pacjenta o
zabiegu korekcji ginekomastii, ryzyku zabiegu operacyjnego oraz innych, alternatywnych
metodach leczenia. Bardzo wazne jest, aby Pan przeczytat te informacje doktadnie i do konca.
Prosz¢ podpisa¢ kazda strong, co bedzie potwierdzeniem zapoznania si¢ z calym
dokumentem.

Informacje ogélne- Charakterystyka operacji ginekomastii

Wskazania :

Ginekomastia jest stanem klinicznym, ktoére obejmuje rozwdj tkanki gruczotowej u
me¢zezyzn. Moze by¢ spowodowany zmianami hormonalnymi lub moze by¢ zwiagzany ze
stosowaniem sterydéw. Ginekomastia moze rowniez wystgpowaé bez przyczyny. Zabieg
ginckomastii jest operacja wykonywang w celu usunigcia tych objawoéw 1 odtworzenia
prawidlowego wygladu klatki piersiowe;.

Leczenie alternatywne :

Operacja ginekomastii jest leczeniem operacyjnym z wyboru. Alternatywnym
leczeniem jest nie poddawanie si¢ leczeniu. U niektérych pacjentéw mozna zastosowaé
odsysanie tluszczu w celu zmniejszenia wielko$ci piersi.
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Dajace sie przewidzieé nastepstwa zabiegu :

1. Blizny — Kazde postgpowanie chirurgiczne powoduje powstawanie blizn, ktore
czasami nie s3 fadne. Nieprawidlowe blizny moga Wyste;powac na p0w1erzchn1 skory 1
tkankach potozonych gle¢biej. Blizny moga mie¢ kolor réznigey si¢ od koloru
otaczajacej skory. W celu korekcji tych blizn moze by¢ konieczna dodatkowa
operacja. Moga wystepowac zmarszczenia lub nierownosci wokot brodawki, ktore z
czasem ulegna poprawie, lecz nie znikng catkowicie.

2. Asymetria — Pewna asymetria piersi wystepuje u wigkszosci ludzi. Roznice w
wygladzie piersi 1 brodawki, ksztatcie, wielkosci lub symetrii moze takze wystepowac
po operacji. Dodatkowa operacja moze by¢ konieczna w celu poprawy asymetrii po
operacji ginekomastii.

3. Przebarwienia skory/obrzek — zasinienia skory i obrzgk zawsze wystepuja normalnie
po operacji ginekomastii. Skéra w operowanej okolicy moze wydawac si¢ jasniejsza
lub ciemniejsza niz otaczajaca skora. Rzadko zdarza si¢ jednak, ze to przebarwienie
skory moze utrzymywac si¢ przez dtugi okres czasu lub moze pozosta¢ na zawsze.

4. Nieréwnos$ci widoczne na powierzchni skory — Nieréwnosci widoczne na skorze oraz
widoczne zaglebienia moga wystepowacé po zabiegu ginekomastii. Ponadto moze
wystepowaé pofaldowanie skory lub jej zmarszczenie. Po pewnym czasie moze to
ulec poprawie lub wymaga¢ dodatkowej operacji.

5. Odlegte wyniki — Zmiany ksztaltu ciata mogg by¢ zwigzane z wiekiem, odchudzaniem
si¢ lub tyciem, lub z innymi zmianami w organizmie zachodzacymi niezaleznie od
przebytej wezesniej operacji.

6. Bol — Po operaCJl moze wystepowaé bol o roznym nasileniu. Przewlekly bol
wystepuje rzadko i zwigzany jest zazwyczaJ Z pocigganiem nerwow przez powstajch
blizng. Po lekach przeciwbdlowych nie wolno prowadzi¢ samochodu, nie wolno
podejmowac waznych decyzji, nie wolno pi¢ alkoholu.

Czynniki ryzyka zwiazane z operacja ginekomastii

Kazde leczenie operacyjne obejmuje pewng ilos¢ czynnikow ryzyka i jest bardzo wazne
zrozumienie ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacji ginekomastii.

Podjecie decyzji o wykonaniu zabiegu jest sprawg indywidualng 1 polega na poréwnaniu
ryzyka z mozliwg poprawa wygladu piersi.

1. Krwawienie — wystepuje rzadko. Jest mozliwe w trakcie lub po operacji. Jezeli
wystepuje krwawienie pooperacyjne, moze wymaga¢ natychmiastowego leczenia w
celu zapobiegnigcia powstawaniu krwiaka lub transfuzji. Aby zmniejszy¢ ryzyko
wystgpienia krwawienia nie mozna zazywac aspiryny i lekow przeciwzapalnych co
najmniej 21 dni przed planowanym zabiegiem. Po operacji ginekomastii moze czgsto
dochodzi¢ do nadmiernego zasinienia. Moze zmniejszy¢ te objawy poprzez
pooperacyjne zastosowanie odpowiedniego, uciskowego ubrania.

2. Infekcja — jest bardzo rzadkim powiklaniem po tego typu operacji. Jesli wystgpi
infekcja leczenie polega na podawaniu antybiotykéw. Jezeli infekcja nie reaguje na
leczenie antybiotykami, moze by¢ konieczna dodatkowa operacja.

Podpis Pacjenta



10.

11.

12.

13.

14.

Zaburzenia czucia brodawki lub skory na piersiach — Pewne zaburzenia czucia
brodawki sg czestymi powiktaniami zaraz po operacji. Po kilku miesigcach wigkszos¢
pacjentow odzyskuje prawidtowe czucie. Czg¢sciowa lub catkowita utrata czucia na
brodawce lub otaczajacej skorze moze réwniez wystapic¢ i obejmowaé jedng lub obie
brodawki.

Blizny — Kazde postgpowanie chirurgiczne powoduje powstawanie blizn, ktore
czasami nie s3 tadne. Blizny mogg mie¢ kolor roéznigcy si¢ od koloru otaczajacej
skory. W celu korekcji tych blizn moze by¢ konieczna dodatkowa operacja.
Niezadowalajacy efekt — Po operacji mogg wystepowacé deformacje piersi, zte gojenie
1 nieprawidlowy ksztalt klatki piersiowej. Brodawka moze nie mie¢ okraglego ksztattu
po operacji i moze wymagac¢ dodatkowej operacji. Dodatkowa operacja moze by¢
rowniez konieczna w celu usuni¢cia nierownosci widocznych na powierzchni skory.
Konieczno$¢ wykonania powtdrnej operacji czgsto nie da si¢ przewidzie¢ przed
pierwotng operacja.

Przedhuzone gojenie — Mozliwe jest rozejscie si¢ rany lub przedluzone gojenie rany.
Pewne obszary skory piersi lub okolice brodawki moga nie goi¢ si¢ prawidtowo i
gojenie moze by¢ przedtuzone. Moze to wymagaé czestych zmian opatrunkoéw lub
dodatkowych operacji w celu usunigcia zle gojacych si¢ tkanek. Pacjenci palacy
papierosy maja wigksze ryzyko wystgpienia martwicy skory lub komplikacji
zwigzanych z gojeniem si¢ rany.

Bol — Po operacji piersi moze wystepowaé bol o réoznym nasileniu. Przewlekly bol
wystepuje rzadko i zwigzany jest zazwyczaj z pocigganiem nerwdw przez powstajaca
blizne.

Reakcje alergiczne — Rzadko wystepuja reakcje alergiczne na szwy, preparaty
stosowane miejscowo, obtozenie. Reakcje ogolnoustrOJowe sa bardzo powazne 1 sg
zwigzane z rekcja na leki. Reakcje alergiczne moga wymaga¢ dodatkowego leczenia.
Znieczulenie — Zaréwno ogoélne, jak i miejscowe znieczulenie niesiec ze sobg pewne
ryzyko. Moga to by¢ zar6wno powiktania, jak i $mier¢.

Zmiany skorne — nierdwnosci — Po operacji ginekomastii moze wystgpowac widoczne
lub wyczuwalne zmarszczenie skory. Po pewnym czasie moze to ulec poprawie lub
wymagac¢ dodatkowej operacji.

Przebarwienia skory/obrzek — zasinienia skory 1 obrzgk zawsze wystepuja normalnie
po ginekomastii. Skora w operowanej okolicy moze wydawaé si¢ jasniejsza lub
ciemniejsza niz otaczajaca skora. Rzadko zdarza si¢ jednak, zZe to przebarwienie skory
moze utrzymywac si¢ przez dtugi okres czasu lub moze pozosta¢ na zawsze.
Uszkodzenie glebiej potozonych struktur — Podczas zabiegu operacyjnego moze dojsé¢
do uszkodzenia glebiej potozonych struktur takich jak nerwy, naczynia krwiono$ne,
miegsnie 1 ptuca ( odma ). Uszkodzenia te moga by¢ przejsciowe lub na zawsze.
Martwica tkanki thuszczowej — Moze dochodzi¢ do martwicy tkanki thuszczowe;.
Moze by¢ konieczne usunigcie tej tkanki.

Powiktania plucne i uktadu krazenia — Powiktania uktadu oddechowego moga byc¢
spowodowane zatorem plucnym, zatorem tluszczowym lub czgsciowym uszkodzeniu
ptuc po znieczuleniu ogdélnym. Zaburzenia te mogg by¢ przyczyng $mierci. Powiklania
sercowe stanowig ryzyko zwigzane z kazdym znieczuleniem ogdlnym. Jezeli wystapi
skrocenie oddechu, bol w klatce piersiowej, nieprawidtowe bicie serca nalezy
natychmiast udac¢ si¢ do lekarza.
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15. Seroma — Rzadko ptyn moze zbiera¢ si¢ pomiedzy skorg 1 glebiej lezacymi tkankami.
Moze doj$¢ do tego po operacji, urazie lub intensywnych ¢wiczeniach fizycznych.
Jezeli do tego dojdzie konieczne jest wykonanie drenazu tego ptynu.

16. Wstrzas — wystepuje niezmiernie rzadko i zwigzany jest z duzg utratg objetosci krwi.
Wymaga natychmiastowego leczenia.

17. Palenie papierosow — Pacjentki palace papierosy lub narazone na dziatanie dymu
papierosowego maja wigksze ryzyko na wystgpienie chirurgicznych powiktan w
trakcie procesu gojenia i nieprawidtowego gojenia blizny. Dodatkowo moze u
pacjenta dochodzi¢ do efektow ubocznych w postaci ktopotéw ze znieczuleniem czy
tez krwawieniem. Prosze o wybor prawidlowego stwierdzenia poprzez wstawienie
symbolu ,,x” we wskazanym miejscu ponizej:

Nie pale papierosow. Zrozumiatam, ze istnieje potencjalne ryzyko
wplywu przebywania w pomieszczeniu z dymem papierosowym na powstanie
chirurgicznych powiktan.

Pale papierosy. Zrozumialam ryzyko wpltywu palenia papierosOw na
powiktania spowodowane paleniem papierosdéw. Wazne jest aby nie pali¢ papierosow
co najmniej 6 tyg. przed operacja az do zakonczeniu procesu gojenia.

18. Leki - Po lekach przeciwbolowych nie wolno prowadzi¢ samochodu, nie wolno
podejmowac waznych decyzji, nie wolno pi¢ alkoholu.

19. Choroby neurologiczne i psychiatryczne objawy — W literaturze przedmiotu
Oopisywano wystepowanie zaburzen psychicznych po operacji zwigzanych z
niespelnionymi oczekiwaniami zwigzanymi z wygladem po zabiegu. Wazne sg realne
oczekiwania pacjenta. Zabieg ma na celu poprawe wygladu, a nie uzyskanie idealnie
symetrycznego efektu.

20. Kontakty intymne po operacji — Moga powodowaé¢ krwawienie lub powstanie
krwiaka. Dodatkowo moze doj$¢ do powstania zasinien i obrz¢kdéw, co przedtuzy lub
utrudni proces gojenia.

21. Leki — Po lekach przeciwbolowych nie wolno prowadzi¢ samochodu, nie wolno
podejmowac waznych decyzji, nie wolno pi¢ alkoholu.

Powiktania z winy pacjenta :
Moga mie¢ miejsce w nastepujacych przypadkach :
1. Niestosowania si¢ pacjenta do zalecen pooperacyjnych,
2. Nie zgtaszania si¢ na wizyty kontrolne,
3. Nie przestrzegania odpowiedniej diety,
4. Powstrzymywania si¢ od wykonywania niektorych czynnosci.

Mozliwe postgpowanie towarzyszace zabiegowi oraz okolicznosci je uzasadniajgce :

W trakcie zabiegu operacyjnego moze doj$¢ do sytuacji wymagajacej zastosowania
dodatkowej procedury postepowania nie uzgodnionej przed zabiegiem z pacjentem.
Wystapienie komplikacji w trakcie zabiegu lub w okresie pooperacyjnym moze spowodowaé
koniecznos¢ wykonania dodatkowych zabiegdw, nie omawianych wczesniej z pacjentem.
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Konieczne dodatkowe leczenie

W przypadku wystgpienia powiktan konieczne jest wykonanie dodatkowej operacji lub
zastosowanie innego leczenia. Nawet kiedy ryzyko wystapienia powiktan nie jest duze i
dochodzi do nich rzadko, nalezy liczy¢ si¢ z mozliwo$cig ich wystapienia 1 zabiegami
majgcymi na celu poprawe wyniku pierwotnej operacji.

Zastrzezenia Pacjenta

Zrzeczenie

Swiadoma zgoda na zabieg jest stosowana aby poinformowa¢ pacjenta o
proponowanym leczeniu i obejmuje przedstawienie czynnikow ryzyka i alternatywnych
metod leczenia. Ten dokument jest oparty na naukowej literaturze i klinicznej praktyce.
Jednakze dokument ten nie uwzglednia wszystkich metod ani ryzyka z nimi zwigzanego.
Zgoda ta jest odbiciem stanu wiedzy aktualnej jedynie w czasie publikacji.

Oswiadczam, ze Pan/i Doktor .................coovviiiiiiinninn. przeprowadzil/a ze mng w
dniu...............o.eel. o godzinie................... rozmow¢ dotyczaca postepowania przed-,
$r6d- 1 pooperacyjnego. Podczas rozmowy miatem mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych
zabiegu ginekomastii, komplikacji, jakie moga wystapi¢ podczas operacji, opieki
pooperacyjnej, ryzyka zwigzanego z planowanym zabiegiem. Informacje zostaly mi
przekazane w sposob zrozumiaty i wyczerpujacy.

Otrzymatam zalecenia pooperacyjne.
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OSWIADCZENIE
SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG CHIRURGICZNY
LUB LECZENIE

Imig 1 NazwiSKO PaCI NI, ... ..ttt e e e e e
Adres  ZamieSZKamI@  ........iiiiiiiiiii i,

Janizej podpisany............cooiiiiiiiiiiiiii /imig¢ 1 nazwisko/, na podstawie art.32-
35 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(Dz.U.2008 Nr 136 poz. 857 z pdzn. zm. oraz art. 19 ust.1 pkt 3 ) Ustawy z dnia 30

sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej ( Dz.U.2007 Nr 14 poz.89 z pdzn. zm.)
wyrazam zgod¢ na wykonanie przez Dr Ryszarda Nawrockiego i wybranym przez niego
asystentom planowanego, wyzej opisanego zabiegu chirurgicznego. Otrzymatem
nastepujacy zestaw informacji: Swiadoma zgoda na operacj¢ ginekomastii, Ankieta
anestezjologiczna, Wywiad epidemiologiczny, Swiadoma zgoda na znieczulenie oraz
Zalecenia pooperacyjne.

Oswiadczam, ze udzielitem wyczerpujacych i prawdziwych informacji o stanie mojego
zdrowia, przebytych chorobach oraz stosowanych lekach, zgodnie z wypeliong
samodzielnie Ankietg anestezjologiczng i Wywiadem Epidemiologicznym.

Ponadto o$wiadczam, ze zostalem w sposéb wyczerpujacy 1 w jezyku dla mnie

zrozumiatym poinformowana o :

1. Konieczno$ci i sposobie przygotowania si¢ do przeprowadzenia zabiegu, w tym o
konieczno$ci wczesniejszego zakonczenia lub przerwania terapii jakiej jestem
poddawana;

2. Rodzaju zabiegu, przewidywanym czasie trwania, sposobie znieczulenia oraz
przewidywanym wyniku;

3. Typowych, najcze¢sciej wystepujacych powiktaniach wykonywanego zabiegu;

4. Sposobie postgpowania po przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego, w tym o
koniecznos$ci wdrozenia terapii farmakologicznej;

5. Typowych, najczgsciej  wystepujacych  powiktaniach ~ wdrazanej  terapii
farmakologicznej;

6. Koniecznosci odbycia wizyt konsultacyjnych po przeprowadzeniu zbiegu;

7. Negatywnych nastgpstwach i powiklaniach, ktore moga wystapi¢ w zwiazku ze
spdznionym zastosowaniem si¢ do zalecen lekarza.

8. Mozliwosci wystapienia powiklan zwigzanych z zabiegiem oraz przebiegu gojenia,
skutkach nie stosowania si¢ do zalecen lekarza, zgodnie z Informacja w zakresie
operacji ginekomastii,

9. Kosztach zabiegu i leczenia, ktére akceptuje.
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Jestem S$wiadomy, ze mozliwy do osiggni¢cia efekt zabiegu, okres gojenia i
skutecznos¢ ewentualnej terapii pooperacyjnej nie moga zosta¢ okreslone w sposob
Scisty, co wynika ze specyfiki planowanego zabiegu. Jestem réwniez swiadomy, ze
koncowy efekt zabiegu, jak rowniez przebieg okresu pooperacyjnego sa S$cisle
uzaleznione od indywidualnego przypadku. Jestem ponadto §wiadomy, ze ostateczny
efekt zabiegu zalezy od wielu czynnikéw wymienionych w Informacji w zakresie
zabiegu ( operacji ), m. in. od stanu mojego zdrowia, wieku, elastyczno$ci skory,
indywidualnej reakcji skory i catego organizmu na podane leki.

Przed przystagpieniem do =zabiegu zostalem wyczerpujaco 1 dost¢pnie
poinformowany o tym, ze koncowy efekt zabiegu nie jest identyczny w kazdym
przypadku i moze odbiega¢ od efektow, ktore osiggnigto u innych pacjentow.

Jestem $wiadomy, ze w trakcie zabiegu, leczenia oraz znieczulenia mogg wystapic¢
nieprzewidziane  okolicznosci, ktorych  nieuwzglednienie mogloby  grozi¢
niebezpieczenstwem utraty zycia, cigzkim uszkodzeniem ciala lub cigzkim rozstrojem
zdrowia, wymagajace przeprowadzenia dodatkowych zabiegow. Niniejszym
zezwalam lekarzowi upowaznionemu do przeprowadzenia planowanego zabiegu
wykonania dodatkowych zabiegdéw, ktore moga okaza¢ si¢ niezbedne z uwagi na
wyzej wymienione okoliczno$ci. Zgoda wyrazona w tym paragrafie uwzgledni takze
wszelkie stany zdrowotne wymagajace leczenia, nieznane mojemu lekarzowi w czasie
kiedy zabieg si¢ rozpoczal.

Wyrazam zgode na podanie mi zaproponowanych §rodkow znieczulajacych, w tym
na zasugerowane mi leczenie bolu pooperacyjnego. Rozumiem iz wszystkie formy
znieczulenia sg obarczone pewnym stopniem ryzyka i mozliwoscig komplikacji, urazu
a czasami takze $Smierci.

Os$wiadczam, ze zapoznatem si¢ z zaleceniami przed- i pooperacyjnymi.

Niniejszym zobowiazuj¢ si¢ do przestrzegania wszelkich zalecen lekarskich, w tym do
zalecen pooperacyjnych, ktore zostang mi przedstawione na pisSmie po dokonanym
zabiegu, jak rowniez do zglaszania si¢ na wskazane wizyty kontrolne w wyznaczonych
terminach.

Oswiadczam, ze mialem mozliwos¢ zadawania lekarzowi pytan dotyczacych
planowanego zabiegu, mozliwych komplikacji, ryzyka powiktan, dalszego leczenia,
zalecen pooperacyjnych, za$ odpowiedzi byly dla mnie zrozumiate i udzielone w
sposob wyczerpujacy. Zostatam ponadto poinformowany 0 alternatywnych metodach
leczenia ( nie wylaczajac zaniechania leczenia ) 1 alternatywnych zabiegach.

Oswiadczam, ze tre$¢ zgody zostala mi przedstawiona przed przystgpieniem do
zabiegu, a czas, ktory uptynat miedzy przekazaniem tre$ci zgody a wykonaniem
zabiegu byt w zupelos$ci wystarczajacy, abym mogt w sposob w petni dla mnie
zrozumialy zapoznac si¢ z jej trescia.
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Wyrazam zgode na wykonanie stosownej dokumentacji zwigzanej z zabiegiem, jak
roOwniez na fotografowanie, utrwalanie przebiegu zabiegu za pomocg $rodkoéw utrwalajacych
obraz i dzwigk dla celow medycznych, naukowych lub edukacyjnych, z zastrzezeniem, iz
moja tozsamos¢ nie zostanie ujawniona.

Zgadzam si¢, aby w trakcie wykonywania zabiegu obecne byly osoby niezbedne do
udzielenia niniejszego swiadczenia oraz inne osoby, ktorych uczestnictwo w zabiegu ma cel Scisle
edukacyjny i polega¢ bedzie wytacznie na obserwacji zabiegu i zaznajamianiu si¢ z dokumentacja
Z nim zwigzang.

Jestem $wiadomy, ze podstawg roszczenia cywilnego przeciwko lekarzowi nie sg
przypadki, w ktorych efekt zabiegu nie bedzie pokrywat si¢ Scisle z moimi oczekiwaniami, a
jego przeprowadzenie i postgpowanic po jego zakonczeniu odpowiadalo wymaganiom
aktualnej wiedzy medycznej.

Wyrazam zgod¢ na pozbycie si¢, a co si¢ z tym w1qze wywoz 1 utylizacje sprzetu
medycznego uzytego podczas zabiegu oraz tkanek czy czesci ciata ktore zostaly usunigte
podczas zabiegu.

Oswiadczam, ze wskazang przeze mnie osobg do kontaktu jest..........................

Osoba tam ma pelne prawo do pozyskiwania informacji na temat planowanego zabiegu, stanu
mojego zdrowia i rokowania oraz ma pelne prawo do pobierania kopii, odpiséw 1 wyciggow z
mojej dokumentacji medycznej.

Podpis Pacjenta oraz data. Podpis Lekarza oraz data.
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Pooperacyjne zalecenia po operacji ginekomastii

Operacja bedzie trwata okoto 2 godziny. Po zabiegu zostaniesz przeniesiony do sali
pooperacyjnej, gdzie pod pielegniarskg opieka spedzisz przynajmniej 1 noc.
ODPOWIEDZIALNA, DOROSEA OSOBA POWINNA ODTRANSPORTOWAC
CIE DO DOMU.

Do domu pojedziesz w specjalnym opatrunku i ubranku uciskowym . Opatrunek zostanie
usunigty po ok. 1-2 tygodniach.

Po operacji konieczne jest noszenie przez okres czasu 6 tygodni specjalnego ubrania.

Mozesz bra¢ prysznic, uwazajac by nie zamoczy¢ operowanego obszaru.

Zalecane jest spanie z uniesiong glowa oraz podtozenie poduszek pod ramiona. W ten
sposdb zmniejszy si¢ napiecie migsni i przez to pozwoli bardziej komfortowo wypoczywac
w nocy. Unikaj spania na boku przez minimum 3 dni.

Mozesz odczuwac bolesnos¢ w obszarze piersi po zabiegu. Czestotliwo$¢ oraz nasilenie
odczuwalnego dyskomfortu bedzie si¢ sukcesywnie zmniejsza¢ z kazdym dniem.

2-3 dni po zabiegu, mozesz zauwazy¢ obrzek lub zasinienie w gornej czesci brzucha. Jest to
wynikiem przesuwania si¢ obrzeku z okolic piersi w nizsze partie pod wptywem grawitacji.
Jest to objaw tymczasowy i zazwyczaj zanika po okoto tygodniu czasu.

Mozesz odczuwaé zaburzenia czucia dolnej czgdci piersi. Objaw ten ustgpi z czasem,
maksymalnie po kilku miesigcach.

Czasami jedna pier§ moze by¢ bardziej obolata niz druga, nie znaczy to ze dzieje si¢
cokolwiek ztego.

Mozesz zosta¢ poinstruowany by wykonywa¢ ¢wiczenia piersi. Jesli bedzie to zalecone
zazwyczaj powinno si¢ zacza¢ ok. tygodnia po zabiegu.

Okoto 14 dni po zabiegu zalecane jest uzywanie masci Cicaplast na blizny przez minimum
trzy miesigce. Pozwoli to zredukowac¢ blizny. Krem z filtrem UV jest takze zalecany aby
unikng¢ zmian pigmentacyjnych. Wszelkie kremy powinny by¢ nakladane w formie
cienkiej warstwy. Wszystkie szwy sa rozpuszczalne.

Calkowicie unikaj stonca i solarium przez 6 tyg. po zabiegu

2 MIESIACE PO ZABIEGU, mozesz wznowi¢ bardziej sitowe ¢wiczenia takie jak
podnoszenie ci¢zkich przedmiotow, golf, tenis, ptywanie, bieganie itp ale jedynie pod
warunkiem kiedy Twdj organizm sobie z nimi radzi, zaczynaj powoli.

Nie stosuj lekéw przeciwbolowych na pusty zolagdek poniewaz moze to prowadzi¢ do
wWymiotow.

Data i Podpis Pacjenta Podpis Lekarza
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