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Zgoda na zabieg

IMIE:

NAZWISKO:

PESEL:

DATA URODZENIA:
ADRES ZAMIESZKANIA:

Rozpoznanie: Pajgczki (teleangiektazje), zylaki siatkowate, zaylaki

Zgoda na zabieg: Podstawowe informacje dotyczace zabiegu skleroterapii

Pod pojeciem skleroterapii (leczenia obliterujgcego) rozumiemy zaplanowane i wybiércze wstrzykiwanie do
zylakdéw / zyt siatkowatych / ,pajaczkdw naczyniowych”, substancji, ktéra wywotuje w nich uszkodzenie
srodbtonka wskutek czego dochodzi do ich zamkniecia.

Zylaki konczyn dolnych nie sg stanem bezposredniego zagrozenia zycia, niemniej jednak stwarzajg one
ryzyko powiktan takich jak: zapalenie zyt gtebokich, owrzodzenia goleni czy zatorowos¢ ptucna. Przyjetymi
metodami postepowania sg klasyczne zabiegi chirurgiczne, procedury skleroterapii, laserowe operacje
zylakdw metodg EVLT, a takze kompresjoterapia. Leczenie zabiegowe ,,pajgczkéw naczyniowych” z
medycznego punktu widzenia nie jest obowigzkowe. Alternatywng metodg postepowania jest
kompresjoterapia i laseroterapia.

Przeciwskazania do przeprowadzenia zabiegu skleroterapii

a/ bezwzgledne: unieruchomienie, powierzchowna lub gteboka zakrzepica naczyn zylnych, znana alergia
na $rodki obliterujgce (Polidokanol = Aethoxysclerol), cigza, ciezka choroba uktadowa, miejscowa lub
uogdlniona infekcja, miazdzyca zarostowa tetnic konczyn dolnych.

b/ wzgledne: cukrzyca, obrzeki goleni, astma oskrzelowa oraz inne choroby alergiczne, trombofilia
UWAGA: nalezy zgtosic¢ lekarzowi jezeli wystepuje jakikolwiek z powyzszych stanéw

Mozliwosci wystgpienia powiktan

Nie istniejg procedury zabiegowe, ktore chociazby teoretycznie nie wigzaty sie z ryzykiem powiktan -
dotyczy to takze leczenia obliterujgcego. Ciezkie, zagrazajace zyciu powikfania skleroterapii (wstrzas
zwigzany z uczuleniem, zastrzyk dotetniczy z martwicg) praktycznie sie nie zdarzajg, z drugiej jednak
strony w kontekscie setek tysiecy przeprowadzanych corocznie na $wiecie zabiegdw skleroterapii, takze
one odnotowywane byty w literaturze fachowej. Potencjalnymi cho¢ rzadkimi powiktaniami mogg by¢:

- bol w okolicy poddanej skleroterapii - czeste powiktanie zwlaszcza w pierwszych 2-3 dniach po zabiegu
niemal zawsze przejsciowy

- przebarwienia skory - u okoto 7-30% pacjentéw. Z reguty ustepujg po okresie do pét roku, niezwykle
rzadko dtuzej

- rozszerzenie lokalnych naczyn wtosowatych - u okoto 2-10% pacjentéw



- lokalna martwica skory - u mniej niz 1% pacjentow

- zakrzepowe zapalenie zyt gtebokich lub powierzchownych konczyn dolnych - u okoto 0,1% pacjentow.
Przy obliteracji ,pajgczkow naczyniowych” praktycznie nie wystepuje

- infekcje w miejscu podania sklerozantu - u okoto 0,01% pacjentow

- inne: krwiak w miejscu iniekcji, miejscowe reakcje pokrzywkowe, skrzep w Swietle zyty

Wyniki leczenia

W zdecydowanej wiekszosci przypadkéw przeprowadzanie zabiegdw skleroterapii pozwala osiggnac
bardzo dobre rezultaty kosmetyczne. Pomimo tego, uzyskanie pozadanego efektu nigdy nie moze by¢
zagwarantowane, a w wyjatkowych przypadkach zdarza sie, ze osiggany efekt jest gorszy niz przed
zabiegiem.

Postepowanie po zabiegu

Chodzenie przez minimum p6t godziny, kompresjoterapia - w tym w sposéb nieprzerwany 2-7 dni, przy
dolegliwosciach bolowych: zimne okfady oraz paracetamol, kontrola po 1-2 tygodni

Rozmowa z lekarzem

Prosimy, aby zapytat/a/ Pan/i/ o wszystko co chciat/ta/by wiedzie¢ w zwigzku z planowanym zabiegiem
skleroterapii

Oswiadczenie: W petni zrozumiatem/tam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi
podczas rozmowy z lekarzem

Robert Grajeta
(imie i nazwisko lekarza udzielajgcego informacje)

Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi. Po
zapoznaniu sie z trescig formularza i rozmowg wyjasniajaca z lekarzem oswiadczam, ze jestem w petni
poinformowany/poinformowana co do:

- rozpoznania, - proponowanego zabiegu oraz alternatywnych metod postepowania,
- spodziewanych wynikach zabiegu,

- rokowan,

- ryzyka powiktan, ktorych jestem w petni Swiadomy.

Wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie nastepujgcego zabiegu:

Skleroterapia

jak réowniez na jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktdre okazg sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania zabiegu.

Podpis pacjenta
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