......................................................                    Częstochowa dn...............................

    Nazwisko i imię

.......................................................

    Adres

.......................................................

     Data ur.

                                 ZGODA  NA  ZABIEG   POWIĘKSZAJĄCY  PIERSI

                             ==========================================   

1.Niniejszym upoważniam lek.med...........................................................

 do przeprowadzenia na mnie zabiegu operacyjnego powiększenia rozmiaru 

 i zmiany kształtu biustu.

2.Zabieg operacyjny określony w punkcie pierwszym został mi osobiście wyjaśniony 

przez w/w lekarza. Całkowicie zrozumiałam naturę i ewentualne konsekwencje zabiegu.

Następujące punkty spośród innych zostały mi szczegółowo wyjaśnione:

a/zabieg już raz wykonywany przed kilku laty, który nie dał oczekiwanego efektu nie może być wykonywany przez najbliższe kilka lat

b/badania naukowe wykazują, że wszczepiany materiał nie powoduje nowotworów złośliwych

c/istnieje możliwość, że moje ciało może nie tolerować tego wszczepu czyniąc konieczność

jego usunięcia, występuje to w niewielkiej ilości przypadków

d/ w okolicy przyległej do wszczepu mogą wystąpić torbiele-przestrzenie z nagromadzonym płynem, który może wymagać dodatkowych zabiegów i bardzo rzadko usunięcia wszczepu

e/ biust może stawać się coraz bardziej napięty i twardy w związku z wytworzeniem się   łącznotkankowej torebki wokół wszczepu, te okoliczności mogą utrzymywać się stale,

powodować ból i złe samopoczucie,

f/ nie można dać gwarancji co do rozmiaru i kształtu biustu. Dobry rezultat jest oczekiwany ale nie gwarantowany

g/ u niektórych pacjentek może być wyczuwalny brzeg wszczepu,

h/ cięcie pooperacyjne goi się z pozostawieniem blizny, która pozostaje już na stałe

i/ w okresie pooperacyjnym może wystąpić krwawienie wokół wszczepu wymagające ponownego zabiegu

j/ w przypadku ekspozycji na niskie temperatury np. podczas pływania w zimnej wodzie biust może być odczuwalny jako bardziej zimny niż otaczające tkanki,

k/ unikać ciąży przez następne 6 miesięcy po zabiegu

l/po zabiegu może występować w niewielkim stopniu zdrętwienie  lub nadwrażliwość brodawek, może to trwać przez kilka tygodni,

m/ zabieg wszczepienia protezy może powodować pooperacyjne powikłania takie jak inne zabiegi chirurgiczne

3.  Wyrażam zgodę na zastosowanie znieczulenia miejscowego przez operującego mnie lekarza, ewentualnie znieczulenia ogólnego przez wyznaczonego do tego celu anestezjologa

4.  Zdaję sobie sprawę, że znieczulenie ogólne przynosi dodatkowe ryzyko, ewentualne

powikłania zostały mi przedstawione, po  zapoznaniu mnie z nimi wyrażam zgodę na zastosowanie znieczulenia ogólnego.

5.Jestem świadoma tego, że medycyna  nie jest nauką ścisłą i nie może mi być dana gwarancja co do końcowego efektu zabiegu operacyjnego.

6.Wyrażam zgodę na wykonanie fotografii przed i po zabiegu operacyjnym rozumiejąc ,że są one własnością lekarza operującego, mogą być publikowane w naukowych czasopismach, pokazywane tylko w celach naukowych.

Powyższą zgodę przeczytałam, otrzymałam kopię, w pełni zrozumiałam zawartość upoważnienia w/w lekarza do przeprowadzenia na mnie zabiegu chirurgicznego

..........................................                                ...................................................

  data                                                                        podpis pacjenta

