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Prof. dr med. dr h.c. Kazimierz Kobus
57-320 Polanica Zdro6j

ul. Boczna 2A

tel.: 074 8681 434

fax.: 074 8690 620

e-mail: k.kobus@chir-plast.pl
chirurgia-plastyczna-kobus.pl
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Choroby Przebyte

serce/ptuca choroby watroby/zéttaczka skazy krwotoczne
nadci$nienie choroby nerek zaburzenia psychiczne
cukrzyca jaskra operacje/narkozy

astma oskrzelowa  choroby uczuleniowe inne

leki / uzywki

nasercowe aspiryna nasenne
nitrogliceryna p/krzepliwe uspokajajace
steroidy p/bélowe
alkohol papierosy...... /dz.

badania (zalaczy¢)

morfologia czas kaolinowo-kefalinowy (APTT) mocz
grupa krwi EKG OB.
protrombina ptytki krwi

Foto 6x9 cm (en face i profil )
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INFORMACJA DLA PACJENTOW

Przezigbienie, opryszczka, ropne wykwity, stany zapalne z¢gbow 1 jamy ustnej, uszu
itp. oraz menstruacja, stanowia przeciwwskazanie do operacji.

Zaleca si¢ zaprzestanie ew. palenia papierosoOw na 2-3 mies. przed leczeniem
operacyjnym / m. in. grozba martwicy skory.

. Nalezy odstawi¢ stosowanie aspiryny i lekéw przeciwkrzepliwych na tydzien przed

operacja.

Nie nalezy przymowac¢ pokarmow na 4 godziny przed operacja w znieczuleniu
miejscowym ina 5 godzin przed operacja w znieczuleniu ogdlnym.

Przed operacja nalezy wzia¢ natrysk, umy¢ gtowe, usunac slady wszelkich
kosmetykow i1 usuna¢ bizuterig.

Po operacji nalezy $cisle stosowac si¢ do zalecen lekarza lub pielegniarki. W zadnym
przypadku nie nalezy przyjmowac lekow (np. p. bélowych) na wilasna reke.
Najczestsze powiktania : reakcje uczuleniowe, krwiaki, zakazenia ran, martwica
skory, asymetria, uszkodzenie gatazek nerwu twarzowego, wywinigcie powiek,
niedomykalnos¢ szpar powiekowych, przerostowe i porozciagane blizny.
Blizny pooperacyjne maja charakter staly i nie mozna ich usuna¢.

Zalecane przebycie szczepien przeciwko zottaczce zakazne;.

Niniejszym wyrazam zgode¢ na Zabi€Z OPETACYJINY ... c. vee cer cer vee cvr eet vee ee ee eee eee een een vee eee aen

zostatam/em szczegdtowo poinformowana/y o rodzaju, rozlegtosci i charakterze operacji oraz
o wszelkich powiktaniach zarowno wczesnych, jak i odleghych.

Rownoczes$nie wyrazam zgodg na wykorzystanie fotografii i przezroczy do publikacji i
demonstracji medycznych.

Podpis pacjenta

Pisemna zgoda na operacj¢ oznacza pelne zrozumienie jej istoty i1 rozlegloSci oraz
istniejacego zawsze ryzyka powiklan.

W razie jakichkolwiek watpliwosci oraz w sprawach nie ujgtych w w/w informacjach
wskazany jest kontakt osobisty, listowny lub telefoniczny.



