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Swiadoma zgoda pacjenta na usuniecie ciala obcego wewnatrzgatkowego

Kazda interwencja medyczna wigze sie z mozliwosciag wystapienia powikfan.
Nazwisko i IMi€.......ccccviiiiiiiiiiriine s Pesel: ...t
Rozpoznanie — Cialo obce wewnatrzgatkowe
Proponowany sposéb leczenia — usuniecie ciata obcego wewngtrzgatkowego
Opis zabiegu - znieczulenie ogdlne lub miejscowe, rewizja i oczyszczenie rany wlotowej otwarcie oka ,
usuniecie ciata obcego z komory przedniej oka , zatozenie szwéw na rane,
ciato obce wbite w soczewke usuwa sie razem z zaémg pourazowa, przy zachowanych odpowiednich
warunkach wszczep sztucznej soczewki

ciato obce w tylnej czesci oka usuwa os$rodek witreoretinalny

Oczekiwane korzysci — usuniecie zrédia infekcji, zachowanie lub poprawa widzenia, zachowanie gafki
ocznej

Ryzyko — zapalenie tkanek oka, blizna rogoéwki, uszkodzenie soczewki, teczéwki, krwotok wewnatrzgatkowy,
wystgpienie ostrego ataku jaskry, niemozno$é wszczepienia sztucznej soczewki, wystgpienie koniecznosci
operacji ciata szklistego, Slepota, wylew podspojéwkowy

Powiklania pézne — zapalenie tkanek oka, pogorszenie widzenia, zaéma pourazowa, zmetnienie tylnej
torebki soczewki, zwyrodnienie rogéwki blizna rogdéwki, jaskra wtérna, odwarstwienie siatkéwki podwichniecie
lub zwichniecie wtasnej lub sztucznej soczewki, odczyn na szwy, Slepota

Alternatywne metody leczenia/badania — brak innego postepowania

Skutki odmowy — zapalenie tkanek oka, sSlepota, pogorszenie widzenia, jaskra wtérna, postep zaémy,
zelazica, podwichniecie lu zwichniecie soczewki, odwarstwienie siatkdwki, zanik gatki ocznej

Rokowanie:
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacii jest w Pani/Pana przypadku:

[ ]1duze [ ]srednie [ ]ograniczone

Zgoda na ewentualng koniecznos$¢ rozszerzenia zabiegu podczas jego trwania
Tak Nie

Pytania Pacjenta

1.0swiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z trescig 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.

Data i poAPIS PACIENTA ... ... e e e e e e e e e e eee s
Data i podpis przedstawiciela USTaWOWEGO............o.iuiiiiiiiie e e e e e e e e e
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Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operaciji
Data, godzina i podpis PACIENTA ... ..o it e e e e e e e e e aaa e e e an

Data i godzina i podpis przedstawiciela UStaWOWEGO ...........o.iiiiiiiiiiiie e

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data, godzina i podpis PACIENTA ......c.iuiiit e
Data, godzina i podpis przedstawiciela UStaWOWEGO. ...
(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na

przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)



