INFORMACJA O ZABIEGU LFTINGU TWARZY | SZY1 Z
ZASTOSOWANIEM NICI SILHOUETTE

Imi¢ 1 NAzZWISKO PaCIONtA. ... c.eitt ittt
Adres ZAMIESZKANIA. . . oottt
Dataurodzenia..................cccuu.n.

Instrukcja

Ponizsza zgoda jest dokumentem napisanym w celu poinformowania pacjenta o
operacji liftingu twarzy i szyi z zastosowaniem nici Silhouette, ryzyku zabiegu operacyjnego
oraz innych, alternatywnych metodach leczenia. Bardzo wazne jest, aby Pan/Pani przeczytata
te informacje doktadnie i do konca. Prosze podpisa¢ kazda strong, co bedzie potwierdzeniem
zapoznania si¢ z catym dokumentem.

Informacje ogélne- Charakterystyka operacji liftingu twarzy i szyi z zastosowaniem nici
Silhouette

Wskazania :

Zabieg Silhouette-Lift jest zabiegiem majacym na celu poprawienie ( odmtodzenie ) wygladu
twarzy i szyi. Wraz z wiekiem skora i migénie okolicy twarzy staja si¢ wiotkie i obwisniete.
Zabieg Silhouette-Lift nie spowoduje zatrzymanie procesu starzenia si¢, moze jedynie
podnies¢ glebsze struktury twarzy i napia¢ skore, dajac efekt odmtodzenia. Zabieg moze by¢
wykonany jako pojedyncza procedura lub w potaczeniu z innymi procedurami takimi jak
operacja podniesienia brwi, odsysanie tkanki thuszczowej, korekcja powiek lub operacja nosa.
Zabieg ten jest indywidualnie dopasowywany dla kazdego pacjenta. Najlepszymi
kandydatami do operacji sa pacjenci z niewielka obwislo$cig skory, majacy elastyczng skore i
uwydatnione struktury kostne.

Nici Silhouette moga by¢ zastosowane w celu podniesienia brwi, uniesienia policzkow,
zmniejszenia obwistosci skory w okolicy zuchwy i liftingu szyi.

Zabieg moze by¢ wykonany w znieczuleniu oglélnym lub miejscowym przy asyscie
anestezjologa. W okolicy skroniowej lub potylicznej jest wykonywane mate nacigcie, przez
ktore sa wprowadzane nici , ktére zawieraja haczyki, pozwalajace na uniesienie do gory
tkanek migkkich. Koniec nici jest mocowany do powiezi skroniowej lub do powigzi w
okolicy potylicznej. Wokot nici dochodzi do powstania nowego kolagenu co prowadzi do
dalszego uniesienia skory i utrzymania napigcia w tkankach migkkich. Proces ten przebiega
powoli przez nastepny rok.
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Leczenie alternatywne :

Alternatywne postepowanie moze polega¢ na nie wykonywaniu operacji lub
wykonaniu tradycyjnej operacji zmarszczek twarzy i szyi. Uzyskanie poprawy napigcia skory
1 zmniejszenia zmarszczek moze by¢ uzyskane poprzez wykonanie chemicznych peelingdw
mezoterapii lub zabiegdéw laserowych. Z kazdym z tych zabiegéw sg zwigzane takze z pewne
ryzyko i powiktania.

Dajace sie przewidzieé nastepstwa zabiegu :

1. Blizny — Kazde postepowanie chirurgiczne powoduje powstawanie blizn, ktore
czasami nie sg tadne. Nieprawidlowe blizny moga powstawac na skorze lub dotyczy¢
glebiej potozonych tkanek. Blizny mogg mie¢ kolor réznigcy sie od koloru otaczajacej
skory. W celu korekcji tych blizn moze by¢ konieczna dodatkowa operacja.

2. Przebarwienia skory/obrzgk — zasinienia skory i obrzek czasami wystepuja po operacji
Silhouette-Lift. Skora 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.

3. Asymetria — Pewna asymetria twarzy wystepuje u wigkszosci kobiet. Réznice w
wygladzie twarzy, jej symetrii moze takze wystgpowac po operacji. Dodatkowa
operacja moze by¢ konieczna w celu poprawy asymetrii.

4. Odlegte wyniki — Zmiany wygladu twarzy moga by¢ zwigzane z wiekiem,
odchudzaniem si¢ lub tyciem, opalaniem si¢ lub z innymi zmianami w organizmie
zachodzacymi niezaleznie od przebytej operacji. Zabieg Silhouette-Lift nie zatrzyma
procesu starzenia si¢ skory 1 nie spowoduje, ze wynik operacji zostanie na zawsze.
Dalsze leczenie lub operacje moga by¢ konieczne w celu zatrzymania wynikow tej
operacji.

5. Nieréwnosci skéry — Po operacji moga by¢ widoczne nieréwnos$ci, dodatkowe
zmarszczki lub zaglebienia na skorze.

6. Bol — Po operacji Silhouette-Lift moze wystepowaé bol o roéznym nasileniu.
Przewlekty bol wystepuje rzadko 1 zwigzany jest zazwyczaj z pocigganiem nerwow
przez powstajaca blizne. Po lekach przeciwbolowych nie wolno prowadzi¢
samochodu, nie wolno podejmowa¢ waznych decyzji, nie wolno pi¢ alkoholu.
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Czynniki ryzyka zwiazane z zabiegiem Silhouette-Lift

Kazde leczenie operacyjne obejmuje pewng ilo$¢ czynnikow ryzyka i jest bardzo wazne
zrozumienie ryzyka zwigzanego z zabiegiem Silhouette-Lift .

Podjecie decyzji o wykonaniu zabiegu jest sprawa indywidualng i polega na poréwnaniu
ryzyka z mozliwg poprawg wygladu twarzy i szyi. Pomimo, ze wigkszo$¢ pacjentow nie ma
wiasnych doswiadczen z nizej wymienionymi powiklaniami, powinna Pani/Pan omowic je z
chirurgiem plastykiem aby uzyska¢ pewnos$¢ co do podjecia wiasciwej decyzji i w pelni
zrozumie¢ ryzyko, potencjalne powiktania i konsekwencje operacji.

1.

10.

Krwawienie — wystepuje rzadko. Jest mozliwe w trakcie lub po operacji. Jezeli
wystepuje krwawienie pooperacyjne, moze wymaga¢ natychmiastowego leczenia w
celu zapobiegniecia powstawaniu krwiaka lub transfuzji. Aby zmniejszy¢ ryzyko
wystgpienia krwawienia nie mozna zazywac aspiryny i lekow przeciwzapalnych co
najmniej 21 dni przed planowanym zabiegiem. Nadci$nienie jezeli nie jest leczone
moze powodowa¢ krwawienie podczas lub po zabiegu. Nadmierna ilo$¢ krwi
zgromadzona pod skorg ( krwiak ) moze spowodowa¢ opdznione gojenie 1 powstanie
nieprawidlowych blizn. Duzy krwiak wymaga doraznej ewakuacji.

Infekcja — jest bardzo rzadkim powiktaniem po tego typu operacji. Je§li wystapi
infekcja leczenie polega na podawaniu antybiotykoéw. Jezeli infekcja nie reaguje na
leczenie antybiotykami, moze by¢ konieczna dodatkowa operacja.

Zaburzenia czucia skory — Pewne zaburzenia czucia na skoérze twarzy i szyi sa
czestymi powiktaniami zaraz po operacji. Po kilku miesigcach wigkszo$¢ pacjentow
odzyskuje prawidtowe czucie.

Uszkodzenie glgbiej potozonych struktur — Podczas zabiegu operacyjnego moze dojs¢
do uszkodzenia glgbiej potozonych struktur takich jak nerwy, naczynia krwiono$ne,
migs$nie. Uszkodzenia te moga by¢ przejsciowe lub na zawsze.

Seroma — Czasami wystepuje nagromadzenie plynu surowiczego pod skorg. Jezeli
dochodzi do tego konieczne jest zastosowanie drenazu ptynu.

Znieczulenie — Zarowno ogoélne, jak i miejscowe znieczulenie niesie ze sobg pewne
ryzyko. Moga to by¢ zar6wno powiktania, jak i $mier¢.

Uszkodzenie nerwu — Podczas operacji zmarszczek twarzy moze dojs¢ do uszkodzenia
nerwoéw motorycznych lub czuciowych. Ostabienie lub utrata ruchéw mimicznych
twarzy, a takze przejsciowa lub trwatla utrata czucia moga wystgpowaé po operacji.
Tego rodzaju uszkodzenia zwykle sg przej$ciowe i zwykle z czasem ulegajg poprawie.
Uszkodzenia nerwow czuciowych na szyi lub w okolicy uszu moga powodowac
przejsciowe lub bardzo rzadko trwaly brak czucia. Bolesne zbliznowacenie nerwu
wystepuje bardzo rzadko.

Podraznienie oczu — podraznienie oczu lub ich sucho$¢ moze wystepowac po operacji
lub wtedy kiedy dodatkowo wykonano korekcj¢ powiek w tym samym czasie.

Zmiany chorobowe/ nowotworowe skory — Zabieg Silhouette-Lift jest zabiegiem
majacym na celu podniesienie skory i glebiej polozonych tkanek twarzy. Zmiany
chorobowe 1 nowotworowe mogg wystepowac niezaleznie od tej operacji.
Niezadowalajacy efekt — Mozliwy jest zty wynik po operacji . Obejmuje on widoczne
deformacje, utrata mozliwos$ci ruchéw miegsni twarzy, rozejsScie si¢ rany lub utrata
czucia. Dodatkowa operacja moze by¢ konieczna w celu usunigcia tych powiktan.
Konieczno$¢ wykonania powtdrnej operacji czesto nie da si¢ przewidzie¢ przed
pierwotng operacja.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Reakcje alergiczne — Rzadko wystepuja reakcje alergiczne na szwy, preparaty
stosowane miejscowo, obtozenie. Reakcje ogdlnoustrojowe sg bardzo powazne 1 s3
zwigzane z rekcja na leki. Reakcje alergiczne mogg wymagac¢ dodatkowego leczenia.
Utrata wtosow — Utrata wlosow moze wystgpi¢c w tych obszarach skory, ktore sg
odpreparowywane ( podnoszone do goéry ) w trakcie zabiegu. Nie jest mozliwe
przewidzenie tego rodzaju powiktania.

Przedluzone gojenie — Mozliwe jest rozejScie si¢ rany lub przedtuzone gojenie rany.
Pewne obszary twarzy moga nie goi¢ si¢ prawidtowo 1 gojenie moze by¢ przedtuzone.
Moze to wymagaé czgstych zmian opatrunkéw lub dodatkowych operacji w celu
usunigcia zle gojacych sie tkanek. Pacjentki palace papierosy majg wigksze ryzyko
wystgpienia martwicy skory lub komplikacji zwigzanych z gojeniem si¢ rany.

Szwy — Wigkszo$¢ technik chirurgicznych zwigzane jest z uzyciem gleboko
zlokalizowanych szwow. Mogg one byé wyczuwalne pod skora, mogg takze przebijaé
sig przez skore stajac si¢ widoczne i powodujac podraznienia, ktére wymagac beda
usunigcia Szwu.

Asymetria - Po zabiegu moze dochodzi¢ do powstania pewnej asymetrii twarzy
zwigzanej z przemieszczeniem si¢ nici. Konieczny jest ponowny zabieg majacy na
celu poprawienie asymetrii.

U pacjentow z cienkg skorg przebieg nici moze by¢ widoczny pod skoérg. Czasami
moze dochodzi¢ do pofaldowania skory w miejscach istniejacych haczykow.

Przebicie si¢ nici na zewnatrz skory lub przemieszczenie si¢ nici pod skérg moga
powodowac asymetri¢ twarzy 1 wymagac interwencji chirurgicznej.

Wstrzags — wystepuje niezmiernie rzadko 1 zwigzany jest z duzg utratg objetosci krwi.
Wymaga natychmiastowego leczenia.

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

Palenie papierosow — Pacjenci palacy papierosy lub narazeni na dziatanie dymu
papierosowego maja wigksze ryzyko na wystgpienie chirurgicznych powiklan w
trakcie procesu gojenia 1 nieprawidlowego 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¢ papieroséw. Zrozumiatam/-em, ze istnieje potencjalne ryzyko
wplywu przebywania w pomieszczeniu z dymern papierosowym na powstanie
chirurgicznych powiktan.

Pale papierosy. Zrozumialam/-em ryzyko wplywu palenia papieroséw na
powiklania spowodowane paleniem papierosow. Wazne jest aby nie pali¢ papierosoOw
co najmniej 6 tyg. przed operacja az do zakonczeniu procesu gojenia.

Informacja o lekach antykoncepcyjnych — Prosze¢ poinformuj czy przyjmujesz leki
antykoncepcyjne 1 czy nie jeste§ w c1qzy Wiele lekéw, m. in. antybiotyki moze
neutralizowac¢ leki antykoncepcyjne i moze doj$¢ do zajscia w cigzeg.

Choroby neurologiczne i psychiatryczne objawy — Opisywano wystepowanie zaburzen
psychicznych po zabiegu Silhouette-Lift zwigzanych z niespelnionymi oczekiwaniami
zwigzanymi z wygladem po zabiegu. Wazne sa realne oczekiwania pacjenta. Zabieg
ma na celu poprawe wygladu, a nie uzyskanie idealnie symetrycznego efektu.

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

W przypadku wystagpienia powiklan 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 mozliwoscig ich wystapienia i zabiegami
majgcymi na celu poprawe wyniku pierwotnej operacji.

Powiktania z winy pacjenta :

Moga mie¢ miejsce w nastepujacych przypadkach :

1. Niestosowania si¢ pacjenta do zalecen pooperacyjnych,

2. Nie zglaszania si¢ na wizyty kontrolne,

3. Nie przestrzegania odpowiedniej diety,

4. Powstrzymywania si¢ od wykonywania niektorych czynnosci.

Mozliwe postepowanie towarzyszace zabiegowl oraz okolicznos$ci je uzasadniajace :

W trakcie zabiegu operacyjnego moze dojs¢ do sytuacji wymagajacej zastosowania
dodatkowej procedury postgpowania nie uzgodnionej przed zabiegiem z pacjentem.
Wystapienie komplikacji w trakcie zabiegu lub w okresie pooperacyjnym moze
spowodowac konieczno$¢ wykonania dodatkowych zabiegdw, nie omawianych wczesniej
Z pacjentem.

Zastrzezenia Pacjenta/Pacjentki

Zrzeczenie

Swiadoma zgoda na zabieg jest stosowana aby poinformowa¢ pacjenta 0 proponowanym
leczeniu i obejmuje przedstawienie czynnikow ryzyka i alternatywnych metod leczenia. Ten
dokument jest oparty na naukowej literaturze 1 klinicznej praktyce. Jednakze dokument ten
nie uwzglgdnia wszystkich metod ani ryzyka z nimi zwigzanego. Zgoda ta jest odbiciem stanu
wiedzy aktualnej jedynie w czasie publikacji.

Oswiadczam, ze Pan/i DOKIOTr ..., przeprowadzil/a ze
mng w dniu..................... 0 godzinie................... rozmowe¢ dotyczagcg postgpowania
przed-, $rod- i pooperacyjnego. Podczas rozmowy miatem/-am mozliwo$¢ zadawania pytan
dotyczacych zabiegu Silhouette-Lift, komplikacji, jakie moga wystapi¢ podczas operacji,
opieki pooperacyjnej, ryzyka zwigzanego z planowanym zabiegiem. Informacje zostaly mi
przekazane w sposdb zrozumiaty i wyczerpujacy.

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

Imig 1 NazwiSKO PaCI NI, . .. ittt
ArES  ZAMIESZKANIA 1ottt
Data urodzema ..................................

Ja nizej podpisanaly..........cciiiiiiiiiiiiiiiii, /imi¢ 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 p6zn. zm.)
wyrazam zgod¢ na wykonanie przez Dr Ryszarda Nawrockiego i wybranym przez niego
asystentom planowanego, wyzej opisanego zabiegu chirurgicznego. Otrzymatam/em
nastepujacy zestaw informacji: Swiadoma zgoda na zabieg Silhouette-Lift , Ankieta
anestezjologiczna, Wywiad epidemiologiczny, Swiadoma zgoda na znieczulenie oraz
Zalecenia pooperacyjne.

Oswiadczam, ze udzielitam/em wyczerpujacych 1 prawdziwych informacji o stanie
mojego zdrowia, przebytych chorobach oraz stosowanych lekach, zgodnie z wypetniong
samodzielnie Ankieta anestezjologiczng i Wywiadem Epidemiologicznym.

Ponadto o$wiadczam, ze zostalam/em w sposob wyczerpujacy i w jezyku dla mnie

zrozumiatym poinformowanaly 0 :

1. Konieczno$ci i sposobie przygotowania si¢ do przeprowadzenia zabiegu, w tym o
koniecznosci 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 postepowania 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 nastepstwach i1 powiklaniach, ktéore moga wystapi¢ w zwigzku ze
spdznionym zastosowaniem si¢ do zalecen lekarza.

8. Mozliwosci wystapienia powikfan zwigzanych z zabiegiem oraz przebiegu gojenia,
skutkach nie stosowania si¢ do zalecen lekarza, zgodnie z Informacja w zakresie
zabiegu Silhouette-Lift;

9. Kosztach zabiegu i leczenia, ktére akceptuje.
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Jestem $wiadomaly, ze mozliwy do osiggni¢cia efekt zabiegu, okres gojenia i
skuteczno$¢ ewentualnej terapii pooperacyjnej nie moga zostaé okreslone w sposob
Scisty, co wynika ze specyfiki planowanego zabiegu. Jestem réwniez swiadomaly, ze
koncowy efekt zabiegu, jak roéwniez przebieg okresu pooperacyjnego sa S$cisle
uzaleznione od indywidualnego przypadku. Jestem ponadto §wiadomaly, ze ostateczny
efekt zabiegu zalezy od wielu czynnikow wymienionych w Informacji w zakresie
zabiegu, m. in. od stanu mojego zdrowia, wieku, elastycznosci skory, indywidualnej
reakcji skory i catego organizmu na podane leki.

Przed przystgpieniem do zabiegu =zostalam/em wyczerpujaco i dostepnie
poinformowanal/y o tym, ze koncowy efekt zabiegu nie jest identyczny w kazdym
przypadku i moze odbiega¢ od efektow, ktore osiagnigto u innych pacjentow.

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

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 mozliwo$cig komplikacji, urazu
a czasami takze §mierci.

Oswiadczam, ze zapoznatam si¢ z zaleceniami przed- 1 pooperacyjnymi.
Niniejszym zobowigzuje si¢ do przestrzegania wszelkich zalecen lekarskich, w tym do
zalecen pooperacyjnych, ktore zostang mi przedstawione na piSmie po dokonanym
zabiegu, jak rowniez do zglaszania si¢ na wskazane wizyty kontrolne w
wyznaczonych terminach.

Oswiadczam, ze miatam/em mozliwos¢ zadawania lekarzowi pytan dotyczacych
planowanego zabiegu, mozliwych komplikacji, ryzyka powiktan, dalszego leczenia,
zalecen pooperacyjnych, zas odpowiedzi byly dla mnie zrozumiale 1 udzielone w
sposOb wyczerpujacy. Zostatam/em ponadto poinformowana/y o alternatywnych
metodach leczenia (nie wytaczajac zaniechania leczenia ) i alternatywnych zabiegach.

Oswiadczam, ze tre$§¢ zgody zostata mi przedstawiona przed przystgpieniem do
zabiegu, a czas, ktory uplynagt migdzy przekazaniem tresci zgody a wykonaniem
zabiegu byl w zupelnos$ci wystarczajgcy, abym mogta w sposéb w petni dla mnie
zrozumialy zapoznac si¢ z jej trescig.
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Wyrazam zgode na wykonanie stosownej dokumentacji zwigzanej z zabiegiem,
jak rowniez na fotografowanie, utrwalanie przebiegu zabiegu za pomocg $rodkoéw
utrwalajacych obraz i dzwiek dla celow medycznych, naukowych lub edukacyjnych, z
zastrzezeniem, iz moja tozsamos¢ nie zostanie ujawniona.

Zgadzam si¢, aby w trakcie wykonywania zabiegu obecne byly osoby niezbgdne
do udzielenia niniejszego $wiadczenia oraz inne osoby, ktorych uczestnictwo w zabiegu
ma cel S$cisle edukacyjny i1 polega¢ bedzie wylacznie na obserwacji zabiegu i
zaznajamianiu si¢ z dokumentacjg z nim zwigzang.

Jestem $wiadomaly, ze podstawg roszczenia cywilnego przeciwko lekarzowi
nie sg przypadki, w ktorych efekt zabiegu nie bedzie pokrywat si¢ $cisle z moimi
oczekiwaniami, a jego przeprowadzenie i postgpowanie po jego zakonczeniu
odpowiadato wymaganiom aktualnej wiedzy medyczne;.

Wyrazam zgod¢ na pozbycie si¢, a co si¢ z tym wigze wywodz i utylizacje
sprzgtu medycznego uzytego podczas zabiegu oraz tkanek czy czesci ciata ktore
zostaty usunigte podczas zabiegu.

Oswiadczam, ze  wskazang przeze mnie osobg do  kontaktu

Osoba tam ma pelne prawo do pozyskiwania informacji na temat planowanego
zabiegu, stanu mojego zdrowia i rokowania oraz ma pelne prawo do pobierania kopii,
odpisow 1 wyciaggow z mojej dokumentacji medyczne;.

Podpis Pacjenta oraz data. Podpis Lekarza oraz data.
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Zalecenia po operacji Silhouette-L.ift

Zabieg bedzie trwat okoto 1 godziny. Po zabiegu konieczne jest pozostanie w sali
pooperacyjnej przez co najmniej 1 noc.

Prosze trzymac¢ glowe uniesiong w celu zmniejszenia obrzeku. Nie uzywac poduszek,
ktore przesuwaja gtowe do przodu. Stara¢ si¢ utrzymac szyje prosto, z brodg uniesiong
do gory.

Prosze nie opuszczaé gtowy ponizej poziomu serca..

Mozna stosowa¢ zimne oklady na obszarze zabiegu, nalezy jednak pamigtac iz
powinny si¢ one znajdowac blisko obszaru ale nie wywiera¢ nacisku na obszar.
Bandaz powinien lekko przylega¢ do operowanego obszaru, jakiekolwiek urazy tego
obszaru czy uciski powinny by¢ unikane przez okres ok. 24 godzin po zabiegu.

Po operacji bedg zalozone bandaze. Beda one zmienione po 24 godzinach. Twarz
moze by¢ zasiniona po operacji. Zasinienie to moze utrzymywac si¢ okoto 2 tygodnie.
Zazwyczaj bedzie po kilku dniach mozna zastosowa¢ makijaz. Na zasinienia mozna
zastosowac krem Auriderm XO 3-4 razy dziennie.

Nie wolno ok 1 tydzien po zabiegu: - duzo méwic¢ ani czesto $miac si¢. Ma to na celu
zmniejszy¢ aktywnos$¢ migs$ni odpowiedzialnych za mimike twarzy. Zaleca si¢ takze
spozywanie potptynnych pokarméw, a temperatura pokarmu powinna by¢ zimna oraz
letnia, nigdy goraca. Unikaj jedzenia, ktore wymaga dtugiego zucia. Nie u§miechaj si¢
1 unikaj rucho6w mimicznych twarzy przez 1 tydzien

Prosze my¢ zgby wytacznie migkka szczoteczka. Prosze unika¢ ruchow gorng wargg

Zalecana jest dezynfekcja obszaru otworow w skorze wodg utleniong po 3ch dniach
od zabiegu. Do codziennego czyszczenia zaleca si¢ delikatne mydto. Prysznic mozna
bra¢ bezposrednio po zabiegu, ale temperatura wody nie powinna by¢ wysoka.

Mozna uzywa¢ makijazu lecz jedynie z nowo otwartych kosmetykéw, produkty te
powinny by¢ sterylne. Poniewaz sa otwory na skorze przez ktoére wprowadza si¢
kaniule, niesterylne produkty moga umozliwi¢ bakteriom wejscie w tkanke taczna.
Kosmetyki muszg pochodzi¢ ze sterylnie zapakowanego, nowego pojemnika.

Proszg¢ unika¢ dtugich rozmow telefonicznych przez co najmniej 10-14 dni

Prosze nie wykonywac¢ zadnych wysitkow fizycznych przez okres 1 miesigca. Wysitek
fizyczny, zaparcia moga powodowa¢ wzrost ci$nienia krwi co moze doprowadzi¢ do
krwawienia 1 moze wymaga¢ dodatkowej operacji.

Podpis Pacjenta






12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Prosz¢ nie wktada¢ ubrania przez glowe, poniewaz moga one uszkodzi¢ szwy. Po
operacji moga wystepowac zaburzenia czucia na twarzy i szyi. Uczucie swedzenia
bedzie zwigzane z procesem gojenia.

Prosze nie stosowac¢ lekéw przeciwbolowych na pusty zotadek poniewaz moze to
prowadzi¢ do wymiotow.

Szwy beda usuniete 12-14 dnia po operacji. Po paru dniach po usuni¢ciu szwow
mozna zacza¢ stosowac preparat Cicaplast na blizny 2 razy dziennie.

Catkowicie unikaj stonica i solarium przez 6 tyg. po zabiegu.

Zakaz uprawiania sportu przez okres miesigca, po tym czasie mozna stopniowo
wraca¢ do zajec sportowych.

Nie plywaj przez 1 miesigc.

Zabieg masazu limfatycznego na twarzy lub inny rodzaj kosmetycznych zabiegéw na
twarzy mozna wykona¢ 2 miesigce po zabiegu. Golenie u m¢zczyzn nie jest wskazane
przez ok 10 dni po zabiegu. Po tym czasie mozna si¢ goli¢ jednakze bardzo ostroznie,

nowg — ostrg maszynka. Po ok 25 dniach po zabiegu mozna goli¢ si¢ normalnie.

Nalezy unika¢ wszelkiego rodzaju urazow okolic twarzy przez ok 45 dni.

Podpis Pacjenta i data Podpis Lekarza
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