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INFORMACJA DLA PACJENTA

USUWANIE ZMIAN PRZY UZYCIU LASERA CO2

1. Na czym polega leczenie.

Guzki, brodawki, ktykciny konczyste, wtdkniaki, znamiona, zmiany naczyniowe, marginetki
skorne przyodbytnicze usuwamy przy uzyciu lasera CO2. Uzycie lasera pozwala na precyzyjne
odparowanie zmian lub ich wycigcie promieniem lasera. Jest to metoda bezkontaktowa,
promien lasera odparowuje lub/i przecina tkanki oraz koaguluje brzegi rany zapobiegajgc
krwawieniu. Poniewaz S$rednica promienia tngcego jest mikroskopijna cigcie powoduje
minimalne uszkodzenie tkanek w operowanej okolicy. Odpowiednie ustawienie parametréw
urzadzenia pozwala na uzyskanie gtadkiej, jednolitej powierzchni rany co skutkuje powstaniem
delikatnej blizny ktéra po pewnym czasie staje si¢ praktycznie niewidoczna.

Laserowe usuni¢gcie zmiany nie daje mozliwosci pobrania materialu do badania
histopatologicznego.

2. Przygotowanie do zabiegu.

Zabieg wykonywany jest w warunkach ambulatoryjnych. Zabiegi wykonywane sa w
znieczuleniu miejscowym.

3. Ewentualne powiklania i postepowanie w przypadku ich wystapienia.

Po zabiegu nie jest zwykle wymagany opatrunek, operowane miejsce pokrywa si¢ samoistnie
strupkiem ktory po kilku dniach odpada. W miejscu zabiegu mozna odczuwaé swedzenie ,
pieczenie.

4. Postepowanie po zabiegu.

Pacjent/ka zazwyczaj wraca do normalnych, codziennych czynnosci. W niektorych
przypadkach, np. z uwagi na szczegdlne warunki pracy lub inne okolicznosci, orzeka si¢ o
niezdolnos$ci do pracy.

Przez kilka dni po zabiegu mozna stosowa¢ sudocrem lub bepanthen (na oparzenia) na gojace
si¢ miejsce. Konieczna jest tez catkowita ochrona przed stoncem przez 8 tygodni po zabiegu
aby unikng¢ przebarwien.

W ciggu 7 dni po zabiegu nie nalezy korzysta¢ z goracych kapieli, sauny, basenu oraz
zaprzesta¢ kontaktéw seksualnych(jezeli zabieg wykonywany jest w okolicach intymnych)

Wizyta kontrolna zalecana jest dwa miesigce po zabiegu.
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ZGODA NA USUWANIE ZMIAN PRZY UZYCIU LASERA CO2

7 pacjentkg/em przeprowadzono rozmowe, podczas ktorej w sposdb  zrozumiaty
przedstawilam/em celowos$¢ przeprowadzenia zabiegu, jego przewidywany przebieg i mozliwe
do wystapienia powiktania. Pacjentk¢/ta zakwalifikowano do zabiegu.

Pieczatka i podpis lekarza

Po rozmowie z lekarzem, podczas ktorej mogltam/em zadawaé pytania i otrzymatam/em
wyczerpujace odpowiedzi, po zapoznaniu si¢ z rodzajem zabiegu, liczac si¢ z mozliwoscia
wystapienia powiklan oraz $rodoperacyjng zmiang postepowania dyktowang wskazaniami
medycznymi, wyrazam zgodg¢ na zabieg usuwania zmian przy uzyciu lasera CO2.

Data i podpis pacjenta



