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INFORMACJA DLA PACIJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE ZABIEGU USUNIECIA ZMIAN SKORNYCH

Opis choroby bedacej powodem zgtoszenia sie pacjenta

W wyniku badania fizykalnego i badan dodatkowych stwierdzono u Pani/ Pana zmiany/ guzki skéry i/lub
tkanki podskérnej, wymagajacych ich usuniecia . Chirurgicznie leczone sg zmiany/ guzy skory i tkanki
podskdrnej o charakterze fagodnym i ztosliwym. Do najczes$ciej usuwanych zmian naleza:

1. Ttuszczak - tagodna zmiana tkanki podskérnej.

. Kaszak — torbiel zastoinowa gruczotu tojowego.

. Wtékniak —tagodna zmiana skérna

. Brodawka — tagodna zmiana skérna

. Znamiona barwnikowe (pieprzyki) — zmiany tagodne powstajace z komédrek barwnikowych skory.

. Rak skéry — nowotwor ztosliwy, ktéry rozwija sie z komérek naskdrka.

. Czerniak skdry — nowotwor ztosliwy, ktéry rozwija sie z komérek barwnikowych skéry (melanocytéw).
Czesto powstaje na podtozu zmian tagodnych np. znamion.

8. Bliznowce - przeroste blizny po zabiegach operacyjnych lub urazach
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Zmiany skdérne wycina sie z powoddw estetycznych i/ lub diagnostycznych.
Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej / operacji

USUNIECIE CHIRURGICZNE

Woyciecie zmian skornych i tkanki podskérnej wykonuje sie w znieczuleniu miejscowym lub ogdlnym i
zalezy to od umiejscowienia, wielkosci, ilosci zmian i wieku pacjenta.

Znieczulenie miejscowe, nasiekowe wykonuje sie z uzyciem samego roztwou Lignokainy (1 %lub 2 %) lub
roztworu Kleina (500ml NaCl + 1 fiolka 2% Lignokainy (20ml) + 10ml wodoroweglanu sodowego + 1mg
Adrenaliny). Naktuwa sie okolice operowang podajac pod skére lub wokét usuwanej zmiany ww.
roztwory.

Chirurg wykonuje ciecie wokot guzka/zmiany skérnej lub nad guzkiem/zmiang podskérng i wycina
zmiane. Po czym zszywa rane. Czasem konieczne jest pozostawienie w ranie drenu/ saczka. Na rane
zaktada sie opatrunek.

INNE DOSTEPNE METODY
Zmiany skérne mozna usuwac takze metoda laserowa, kriochirurgiczng lub diatermia
1. Zabiegi przy pomocy lasera CO2, czy diodowego pozwalajg na usunieciu zmian skérnych z
pozostawieniem prawie niewidocznej blizny — bezdotykowo.

2. Kriochirurgia jest skuteczng, bezkrwawg i bezpieczng metoda leczniczg. Polega na miejscowym,
kontrolowanym niszczeniu chorej tkanki przez jej zamrazanie.

3. Diatermia chirurgiczna jest skuteczng bezszwowg metodg usuwania zmian za pomocg plazmy
elektrycznej.



Opis najczestszych powiktan zwigzanych z proponowang procedura medyczng / operacja
Najczestszymi powiktaniami sa:

» krwiak w miejscu operacji- zdarza sie rzadko , ale niekiedy wymaga ponownej interwencji chirurgicznej
— otwarcia i drenazu rany.

* zakazenie rany - wymaga zastosowania antybiotykéw, a niekiedy ponownej interwencji chirurgiczne.

¢ Inne, rzadkie i trudne do przewidzenia powikfania — np.: ropien, ropowica

INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ ZGODA NA ZABIEG USUWANIA ZMIAN/GUZKOW SKORY
I/LUB TKANKI PODSKORNE)

Ryzyko powiktan infekcyjnych dla tego typu zabiegdw w tutejszym gabinecie nie przekracza 1%.

Opis prognozy pooperacyjnej i powiktan odlegtych

Zazwyczaj usuniecie zmian skérnych ma na celu diagnozowanie zmiany i/ lub efekt estetyczny. Prognoza
pooperacyjna jest zalezna od rodzaju zmiany.

Oswiadczenie pacjenta

Jezeli macie Panstwo jeszcze jakies pytania dotyczace proponowanego leczenia prosimy o
ich wpisanie ponizej:
(miejsca na pytania pacjenta do lekarza odnosnie zabiegu)

Oswiadczam, ze dr #Imiona_i_nazwisko przeprowadzit ze mng rozmowe wyjasniajagcg o
proponowanego zabiegu (wewnatrzzylne zamykanie zyty laserem). Zapoznatem/am sie z
trescig powyzszej informacji oraz zostatem/ am poinformowany o postepowaniu przed- i
pooperacyjnym oraz o typowych powikfaniach zwigzanych z proponowang operacjq i
zabiegami towarzyszacymi. Przedstawiono mi réwniez mozliwo$¢ zastosowania innego
postepowania medycznego. Zrozumiatem/am wyjasnienia lekarza, czuje sie wystarczajgco
poinformowany/a, nie mam wiece pytan i po wystarczajgcym czasie do namystu wyrazam
zgode na planowana operacje. Jednoczesnie zgadzam sie na zmiane lub poszerzenie
postepowania chirurgicznego oraz czynnosci konieczne do ratowania mojego zdrowia i zycia
w przypadku wystgpienia nieprzewidywalnych przed operacjg okolicznosci. Moja zgoda
dotyczy takze ewentualnego koniecznego przetaczania krwi. Wiem takze, ze w zwigzku z
przeprowadzeniem zabiegu operacyjnego dla personelu medycznego istnieje mozliwosc
ekspozycji na mojg krew lub inny ptyn z mojego ciata (wydaliny, wydzieliny). Dlatego w razie
zaistnienia takiej sytuacji wtedy, gdy bede znajdowat/a sie pod wptywem narkozy lub innych
Ssrodkéw uspakajajacych/ nasennych lub narkotycznych lekéow przeciwbdlowych wyrazam
takze zgode na pobranie mojej krwi w kierunku HIV, wirusowego zapalenia watroby typu B i
C, ktére sq niezbedne w postepowaniu poekspozycyjnym dla personelu medycznego.






