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Swiadoma zgoda pacjenta na iniekcje doszklistkowq anty VEGF
(Aflibercept, Farycymab, Bavacizumab)

Kazda interwencja medyczna wiqze sie z mozliwosciq wystgpienia powiktan.
NAZWISKO [ IMI@.. ..ttt ceceeee s aesseessesesaseseeanes Pesel: ....covvevrnrrreeeeecneeeeeeenne

Rozpoznanie - cukrzycowy obrzek plamki, obrzek plamki wtérny do niedroznosci naczyn zylnych
siatkodwki , wysiekowa postac zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem, pozapalny obrzek plamki

Proponowany sposéb leczenia - iniekcja leku do komory ciata szklistego

Opis zabiegu - znieczulenie miejscowe, dezynfekcja oka, podanie leku za pomocgq igty do wnetrza
oka

Oczekiwane korzysci - utrzymanie lub poprawa widzenia, zmniejszenie obrzeku

Ryzyko - zapalenie wewnagtrzgatkowe, wylewy podspojoéwkowe, uszkodzenie soczewki,
uszkodzenie siatkdwki, krwawienie wewnagtrzgatkowe, przejsciowy wzrost cisnienia srodgatkowego,
zamkniecie naczyn na tarczy nerwu wzrokowego, przejsciowe pogorszenie widzenia, Slepota, brak
efektu

Powiklania pézne - zapalenie wewnatrzgatkowe, krwawienie wewnatrzgatkowe , jaskra wtérna,
odwarstwienie siatkdwki, zacma, tylne odtgczenie ciata szklistego, pekniecie nabtonka
barwnikowego siatkowki

Alternatywne metody leczenia/badania - laseroterapia siatkéwki, terapia werteporfiryng, leki
ogdine i miejscowe

Skutki odmowy - pogorszenie widzenia

Rokowanie:

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacii jest w Pani/Pana przypadku:
[ ]1duze [ ]$rednie [ ]ograniczone

Zgoda na ewentualng koniecznos$é rozszerzenia zabiegu podczas jego trwania:

Tak Nie

Pytania Pacjenta

1. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji
dotyczqcych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z tre$cig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia. Oswiadczam, iz miatem/tam* mozliwosé
nieograniczonego zadawania pytan dotyczgcych proponowanego leczenia i otrzymatem/tam*
na nie odpowiedz.
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Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operaciji:

Data, gOAzZING i POARIS PACIENTA: 1..utii ettt ettt e e e etee e e eeetteeeeaettaeeessteeeeesntaeeessssaeesesssseeaeasnes

Data i godzina i podpis przedstawiCiela USTAOWOWEGO: .....iviviiiiiiii ettt e e e ere e e e vreeeeeeens

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operaciji:

Data, godzina i POAPIS PACIENTA ...iuiei ettt eee e e e e et e e e e taaee e eetreeeeetsaeaean

Data, godzina i podpis przedstawiCiela USTAOWOWEGO........ouiviiiiiecciiee ettt et

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanej

procedury medycznej /zabiegu)



