EEEEEEEEEEEEEEEEEE

SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA ZABIEGU Z UZYCIEM HIFU

Imie, NAZWISKO PACIENTA: ...
Rodzaj zabiegu/ lokalizacja: ..o
Data zabiegu: ...

Wszystkie podane w niniejszym oswiadczeniu informacje sg objete tajemnicg lekarska i

stuzg jedynie trosce o Panstwa bezpieczenstwo.

Informacja ogdlna o zabiequ:

Nazwa ,HIFU” to skrot od angielskiego high intensity focused ultrasound, co znaczy
,Skupiona wigzka fal ultradzwiekowych o duzym natezeniu”. Gtowica zabiegowa urzgdzenia
pozwala na wytworzenie efektu termicznego poprzez precyzyjne nakierowanie energii
akustycznej w obrebie Scisle okreslonej gtebokosci tkanek. HIFU, podobnie jak USG,
wykorzystuje ultradzwieki, czyli bezpieczng fale akustyczng.. W trakcie zabiegu naskoérek i
tkanka powierzchniowa sg bezpieczne, dziataniu ultradzwiekéw poddawany jest jedynie
wybrany obszar skory. Energia z emitujgcego ultradzwieki przetwornika koncentruje sie
doktadnie na docelowej gtebokosci, nie przerywajgc bariery skérnej. Takie punktowe
podskorne ,poparzenia” stymulujg regeneracje tkanek i skracanie sie wiokien
kolagenowych. Dodatkowo HIFU oddziatuje nie tylko na kolagen i elastyne, ale réwniez na
powierzchniowy system miesniowo-powieziowy (warstwa SMAS). Dzieki temu jest z
powodzeniem stosowana w celu poprawy napiecia i uniesienia skory, a efekt dziatania

zabiegu porownywalny jest z chirurgicznym liftingiem.

Opis przebiequ proponowanej procedury / zabiequ

W trakcie zabiegu dochodzi do aplikacji ultradzwiekow i przekazania do tkanki dawki energii
cieplnej potrzebnej do spowodowania obrazen w okreslonym miejscu i stymulowania
naturalnego procesu gojenia sie ran. Szeroka na 5-10 cm gtowica, a w zasadzie odpowiedni
przetwornik, wytwarza fale w ksztatcie stozka, ktora kumuluje sie na wybranej gtebokosci,
powodujgc kontrolowane ,poparzenie” o srednicy 0,5-1 mm w odstepach okoto 1-2mm.
Jednoczesnie nie powoduje innych niekorzystnych zmian w tkankach otaczajgcych. To
pobudza tkanki do tworzenia fancuchoéw naprawczych i nowego kolagenu. W rezultacie
nastepuje zwiekszenie napiecia i lifting skory.

Ostateczny efekt utraty zbednych centymetréw w obwodach (brzuch, bryczesy, uda)

uzyskujemy do 8 -12 tygodni po zabiegu, jest to czas, w ktdérym organizm ,pozbywa” sie



uszkodzonych komérek tluszczowych. Srednia redukcja tkanki ttuszczowej dochodzi do 2,5

cm (1 rozmiar).

Dalsza opieka pozabiegowa sprawowana jest ambulatoryjnie. Czestotliwo$é wizyt ustala
lekarz opiekujgcy sie Pania/Panem w poradni. Konieczna jest Scista wspotpraca z lekarzem

po zabiegu.

Powyzszy opis dotyczy niepowiklanego i standardowego przebiegu zabiegu oraz okresu

pozabiegowego.

Powinniscie Panstwo by¢ Sswiadomi, ze zabieg jest zawsze zwigzany z ryzykiem powikian,
zarowno tych wymienionych w dalszej czesci tej zgody, jak i innych, rzadziej wystepujacych,

trudnych do przewidzenia.

Dajace sie przewidzieé nastepstwa zabiequ i mozliwe powiktania:

Pomimo duzego doswiadczenia i starannosci ze strony zespotu zabiegowegow czasie
zabiegu i po nim moze dojs¢ do powikfan, ktore przewaznie sg natychmiast rozpoznawane
i leczone. Wymienione powiktania mogg pojawié sie w przebiegu poozabiegowym u
kazdego pacjenta, jednak ich ogdlna czestos¢ nie jest wysoka. Ich liczba zwieksza sie u
chorych na cukrzyce, pacjentow powtdrnie operowanych i osob otytych. typowe dla okresu

pozabiegowego objawy miejscowe.

1. Zaczerwienienie/rumien/podraznienie skory To wiasciwie nie powiktanie, poniewaz
zaczerwienienie utrzymujgce sie od jednego do kilku tygodni to normalna reakcja

organizmu.

2. Swiad/pieczenie/bol po zabiegu ustepuje po paru dniach. Najczesciej ustepuje w ciggu

2 tygodni. Przewlekty bol i pieczenie jest bardzo rzadkim powikfaniem.

3. Obrzek i zasinienia - jest naturalnym nastepstwem zabiegu, zazwyczaj ustepuje w
przeciggu 1-2 tygodni po zabiegu, ale moze wystepowac do 3 miesiecy, szczegolnie na

twarzy.

4. Przeczulica lub niedoczulica / parestezje obszaru skory poddawanego zabiegowi.

Stan ten moze utrzymywac sie kilka tygodni, lecz moze takze okazac sie trwaty.

5. Nieregularnos¢ konturéw - wybrzuszenia, ubytki, nieréwnosci, twarde miejsca.

Powinny ustgpi¢ z czasem, lecz mogg pozostac trwale.



6.

Poparzenie skory — jest bardzo rzadkim powikfaniem po tego typu zabiegach. Czesto
zauwazalne od razu w postaci bgbla pooparzeniowego. Goi sie zazwyczaj w ciggu 1-2

niesiecy, ale moze pozostac blizna poparzeniowa na state.

Uszkodzenie gtebiej pofozonych struktur — Podczas zabiegu moze dojs¢ do
uszkodzenia gtebiej potozonych struktur takich jak nerwy, naczynia krwionosne, miesnie.

Uszkodzenia te moga byc¢ przejsciowe lub na zawsze.

Miejscowa martwica skory — 12 razy czesciej wystepuje u palaczy, ale ryzykow

wystgpienie wystepuje u kazdego pacjenta.

Przeciwwskazania do zabiequ:

O

O

Nowotwory ztosliwe w ciggu 5 lat

Cigza i karmienie piersig

Niewydolnos¢ serca w stadium min NYHA ||

Choroba niedokrwienna serca w stadium min. CCS Il

Ciezka niewydolnos¢ watroby lub nerek

Padaczka oporna na leki (wzglednie)

Nadcisnienie tetnicze niestabilne

Cukrzyca (wzglednie)

rozrusznik serca, metalowe implanty, pompa insulinowa (wglednie)
sktonnosc¢ do bliznowcdw i przebarwien

przyjmowanie antybiotykéw, leki przeciw depresyjne, retinoidow np.
izotretynoina, adapelen, differin, acutan ( w ciggu 6 miesiecy)
sterydy miejscowe i ogolne

krotki okres po operaciji chirurgicznej

aktywne infekcje bakteryjne, wirusowe, grzybicze — aktywna opryszczka
obnizenie odpornosci organizmu

aktywny zapalny lub rézowaty trgdzik

zbyt niska masa ciata

nikotynizm

Przygotowanie do zabiequ:

« Ograniczy¢ spozywanie alkoholu i kawy na okoto 24h przed zabiegiem



Pacjenci z cienkg, pergaminowg skoérg i duzg tendencjg do siniaczenia okoto 7 dni
przed zabiegiem mogg przyjmowac Rutinoscorbin, Cyclonamine w celu zmniejszenia

ryzyka wystgpienia znacznego zasinienia po zabiegu

W dniu zabiegu nie nalezy stosowaé preparatow nattuszczajgcych oraz
nawigzujgcych oraz powstrzymac sie od naktadania makijazu w okolicy poddanej

zabiegowi

Rano w dniu zabiegu nalezy umyc¢ okolice zabiegowg ze wszelkich zabrudzen,

smarow, kurzu, lakieru itd. oraz odkazi¢ kilkukrotnie Ocatniseptem

Pielegnacja po zabiequ:

1.

Ogranicz swojg aktywnos¢ do wypoczynku przez 24 godziny po zabiegu.

2. Pij duzo ptynow

3. Wskazane sg zabiegi zwigkszajgce przeptyw krwi w okolicy poddawanej zabiegowi

takie jak masaze manualne, endermologia czy masaz limfatyczny. Przyspieszajg one

rozpad i przemiany w obrebie tkanki ttuszczowe;j.

Mozliwe postepowanie towarzyszace zabiegowi oraz okolicznosci je uzasadniajace:

W trakcie zabiegu moze doj$¢ do sytuacji wymagajgcej zastosowania dodatkowej procedury

postepowania nie uzgodnionej przed zabiegiem z pacjentem.

Wystgpienie komplikacji w trakcie zabiegu lub w okresie pozabiegowym moze
spowodowaé konieczno$é wykonania dodatkowych zabiegéw, nie omawianych

wczesniej z pacjentem.

Dodatkowe leczenie w przypadku wystgpienia powiktan tzn. wykonanie dodatkowej

procedury lub zastosowanie innego leczenia.

Nawet kiedy ryzyko wystgpienia powiktan nie jest duze i dochodzi do nich rzadko,
nalezy liczy¢ sie z mozliwoscig ich wystgpienia i zabiegami majgcymi na celu

poprawe ich wyniku.

Pytania pacjenta do rozmowy wyjasniajgcej: Prosze wpisa¢ wszystkie pytania jakie ma

Pani/ Pan do lekarza.



Uwagi lekarskie do rozmowy wyjasniajacej : (Np. ryzyko indywidualne i mozliwe

komplikacje, postepowanie wtdrne, specjalne pytania pacjenta, ograniczenie zgody co do

transfuzji, mozliwe skutki ujemne w przypadku odmowy lub przesuniecia terminu zabiegu,

podstawy pacjenta do odmowy sposob dalszej opieki)

OSWIADCZENIA PACJENTA:

1)

Niniejszym oswiadczam, ze zgadzam sie na przeprowadzenie w/w zabiegu. Biore
pod uwage zarowno korzysci, jak rowniez ryzyka zwigzane z zabiegiem.
Wyrazam zgode na zastosowanie znieczulenia w trakcie zabiegu oméwionego ze

mna przez lekarza.

Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowany(a) o: przeciwwskazaniach do
wykonania zabiegu, technice i metodzie przeprowadzania zabiegu, pochodzeniu
i sposobie dziatania preparatow i urzgdzen, ktore zostang uzyte do wykonania
zabiegu, objawach jakie moge wystgpi¢ podczas i po zabiegu, przewidywanym
okresie utrzymywania sie rezultatow zabiegu, Sredniej ilosci zabiegéw, ktérej

wykonanie niezbedne jest do osiggniecia i utrzymania efektéw

Zostatem(am) poinformowany(a), ze iloS¢ zabiegow oraz ich efekty nie sag
identyczne dla kazdego pacjenta i ze uzaleznione sg od: postepowania po

zabiegowego oraz indywidualnych predyspozyciji.

Rozumiem, ze efekty zabiegu mogg by¢ widoczne dopiero po ok. 3-6 miesigcach,

oraz ze nie ma gwarancji na osiggniecie oczekiwanych rezultatow.

Zostatem poinformowany, ze notuje sie indywidualne przypadki, w ktérych
osiggniecie oczekiwanych efektow zabiegu jest niemozliwe oraz przyjmuje to

ryzyko.

Jestem swiadomy(a), ze rozbieznos¢ pomiedzy oczekiwanym przeze mnie
efektem zabiegu a jego rzeczywistym efektem — mieszczgcym sie w granicach
skali, o ktérej zostatem uprzedzony, nie moze byt podstawg roszczen

odszkodowawczych.



7) Zostatem poinformowany, ze czes¢ przeszczepionej tkanki ttuszczowej wchtonie

sie (przez pierwsze 3 miesigce ok. 20-40%)

8) Istnieje ryzyko niesatysfakcjonujgcego wygladu lub niepowodzenia w osiggnieciu

pozgdanych rezultatéw zabiegu.

9) Udzielono mi wyczerpujgcej informacji na temat wszelkich mozliwych
przewidzenia nastepstw i powiktan, jakie mogg wystgpi¢ w zwigzku z zabiegiem.
Miatem mozliwos¢ zadawania pytan i uzyskatem na nie odpowiedzi. Powyzsze
ryzyko zabiegowe przyjmuje i nie bede z tego tytutu zgtaszac jakichkolwiek

roszczen.

10) Zostaty mi przekazane zalecenia i wskazéwki pielegnacyjne do stosowania po

wykonanym zabiegu, zapoznatem sie z nimi i zobowigzuje sie ich przestrzegac.

11) Informacja przekazana przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujgca i jest dla mnie

w petni zrozumiata.

12) W razie wystgpienia niepokojgcych mnie objawow skontaktuje sie z lekarzem

wykonujgcym zabieg.

13) Po zapoznaniu sie z powyzszymi informacjami, oswiadczam, ze nie zataitem
zadnych istotnych informacji dotyczgcych stanu mojego zdrowia. Oswiadczam ,
iz zapoznatam/-em sie z przeciwwskazaniami do zabiegu zawartymi w niniejszej
ankiecie, a takze omowionymi z lekarzem i potwierdzam, iz przeciwwskazania

takie u mnie nie wystepuja.

14) Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji fotograficznej przed zabiegiem oraz

na kazdej wizycie kontrolnej celem zatgczenia do karty pacjenta.

Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z powyzszym tekstem i wyrazam Swiadomg i
dobrowolng zgode na wykonanie zabiegu

data i podpis lekarza data i podpis pacjenta



