centrum liposukaji

SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG ODSYSANIA TKANKI TLUSZCZOWEJ
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po przeprowadzeniu rozmowy wyjasniajacej o istocie planowanego zabiegu i uprzedzona (y) o mozliwych powiklaniach,
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Medycyna to nie tylko wiedza, ale rowniez w pewnej czg¢sci niewiadoma. Postepujac zgodnie ze sztuka lekarska, wedtug
swojej najlepszej wiedzy i umiejetnosci, lekarz nie moze zagwarantowaé uzyskania idealnego wyniku operacji.
Jakkolwiek niewielka, jednak istnieje mozliwo$¢ niepowodzenia lub pogorszenia wygladu podczas pierwszego zabiegu.
Co za tym idzie nalezy bra¢ pod uwage konieczno$¢ wykonania dodatkowych zabiegbw w celu uzyskania
zadowalajacego efektu.

Decydujac si¢ na zabieg odsysania tluszczu, rozumiem, ze decyduje si¢ réwniez na ryzyko zwiazanych z tym powiktan.
Wiem, ze prawdopodobiefistwo ich wystapienia jest wprawdzie minimalne, jednak musi by¢ brane po uwage przy
wrazeniu zgody na zabieg.

Powiklania po zabiegu (wg. czgstosci wystepowania):

przebarwienia i blizny przerostowe i bliznowce w miejscach wprowadzenia kaniul (1:500)
krwawienie i krwiak w operowanej okolicy (1:1000)

stany zapalne lub zakazenie operowanej okolicy (1:2000)

choroba zakrzepowo-zatorowa zyt (1:100 000)

zatorowos¢ thuszczowa phucna (1:250 000)
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Niepokojacymi beda objawy ogolnoustrojowe:

duszno$¢

goraczka

uogoblnione bole
rozsiane zmiany skorne
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znaczne ostabienie organizmu

Rozumiem réwniez, ze po mimo wczesniejszego ustalenia z lekarzem szczegotéw zabiegu, podczas jego trwania, moze
wystapi¢ koniecznos¢ dokonania zmian takich jak:

odstapienie od operacji

odstapienie od czgséci zaplanowanej operacji

zmniejszenie zakresu wykonywanej operacji

zalozenie drenazu w jednej lub kilku okolicach

wykonanie dodatkowych nacig¢ skory
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zatozenie innych niz zaplanowane szwow.
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Po zabiegu usunigcia tkanki thuszczowej tj. liposukcji, w znakomitej wigkszosci przypadkow wystepuja typowe dla
okresu po-zabiegowego miejscowe objawy uboczne:

obrzeki operowanej okolicy i obszarow sasiadujacych

zasinienia i ich przemieszczanie si¢ zgodnie z dzialaniem grawitacji

przeczulica lub niedoczulica obszaru

bol podczas poruszania

stwardnienia i nierbwnosci

gromadzenie si¢ plynu surowiczego w operowanym obszarze

wycieki krwistego ptynu przez dreny lub w opatrunki
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Wszystkie wyzej wymienione objawy wystepuja w ré6znym stopniu i ustepuja w okresie od 1 tyg. do 4 tyg. po zabiegu.

Po liposukcji konieczne jest przestrzeganie zalecen zawartych w karcie wypisowej, oraz ustnych wydanych przez
chirurga, anestezjologa, pielggniarke operacyjna dotyczacych:

przyjmowania lekow

postepowania po zabiegowego

masazy

noszenia uciskowego ubrania

zaleconych kontroli
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informowania lekarza najszybciej jak to mozliwe o wystapieniu niepokojacych objawow.

Ostateczny efekt zabiegu liposukcji jest widoczny najwczes$niej miedzy 4-10 miesigcem. Zalezy on od ilosci i jakosci
usunigtej tkanki tluszczowej, ale rowniez sumienno$ci w przestrzeganiu ogdlnych i szczegélowych zalecen po
zabiegowych:

regularnym i dlugotrwatym masowaniu poddanych zabiegowi okolic poczawszy od pierwszych dni po zabiegu
unikaniu wahan wagi ciata (utrzymywania statego prawidtowego BMI)

prawidtowego odzywianie
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wlasciwej regularnej aktywnosci fizycznej

Liposukcja nie jest zabiegiem przeznaczonym dla perfekcjonistow ze wzgledu na fakt, ze wystgpowanie drobnych
wyczuwalnych nierdwnosci, oraz minimalnych asymetrii jest normalne i fizjologiczne i wystgpuje u 0sob ktore podaty si¢
liposukcji jak i tych ktore nigdy takiego zabiegu nie przeszty. Zabieg nie wskazany jest rowniez dla pacjentow z
dysmorfofobig (ang. BDD),gdyz zmiana ich wygladu nie spowoduje poprawy ich samopoczucia.

Os$wiadczam, ze zapoznatem si¢ z rodzajem zabiegu, znam jego zalety i wady, mozliwe powiktlania oraz przebieg okresu
pozabiegowego, a takze inne mozliwe metody zabiegu. Zostatam(em) poinformowana(y), ze proces leczenia odbywac si¢
bedzie zgodnie ze stanem aktualnej wiedzy medycznej i zasadami etyki lekarskiej. W trakcie rozmowy zadatam(em)
wszelkie interesujace mnie pytania dotyczace zabiegu. Wyjasnienia zrozumiatam(em) i innych pytan nie mam. Moja
zgoda jest dobrowolna i $wiadoma.

Os$wiadczam, ze nie zataitam(em) przed lekarzami zadnego faktu, ktory mogtby mie¢ wplyw na przebieg zabiegu i jego
wynik.

Oswiadczam, ze bedg wykonywac wszystkie zalecenia medyczne zespotu leczacego.
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