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Swiadoma zgoda pacjenta na operacje usunigcia gatki ocznej
Kazda interwencja medyczna wigze sie z mozliwoscig wystapienia powiktan.

NazwisKo i IMi.....coeveeeeecccccirrrsrss e e Pesel: ...

Rozpoznanie — uszkodzenie gatki ocznej uniemozliwiajgce jej prawidiowe funkcjonowanie (perforacja
urazowa ze ztym rokowaniem co do widzenia, perforacja pozapalna i w przebiegu keratopatii, niekwalifikujgca
sie do przeszczepu ), bolesne slepe oko ( jaskra bdlowa, przewlekta keratopatia bélowa, bolesny zanik gatki
ocznej ), leczenie nowotworu wewngtrzgatkowego, zapobieganie rozwojowi wspotczulnego zapalenia btony
naczyniowej.

Proponowany sposéb leczenia — usuniecie gatki ocznej z odtworzeniem worka spojowkowego,
uniemozliwiajgcego dopasowanie protezy ocznej

Opis zabiegu - naciecie spojowki gatki ocznej w znieczuleniu ogéinym, odciecie miesni okoruchowych i
gatki ocznej z nerwem wzrokowym, ztozenie szwu wchfanialnego na rang spojowki

Oczekiwane korzysci — zniesienie bélu, usuniecie nowotworu, usuniecie ryzyka zapalenia wspotczulnego

Ryzyko — krwotok srédoperacyjny , pozostawienie fragmentoéw tkanek oka, zakazenie tkanek oczodotu,
urazy szczytu oczodotu, zakazenie tkanek wewnagtrzczaszkowych

Powiklania pézne — znieksztatcenie bruzdy powieki gornej- nieprawidtowy ksztatt powieki, nieprawidtowa
pozycja powiek ( odwiniecie powieki dolnej, opadniecie powieki gornej ), szeroka szpara powiekowa, bdl
pustego oczodotu

Alternatywne metody leczenia/badania — brak

Skutki odmowy — zapalenie wspétczulne, rozprzestrzenienie nowotworu na tkanki oczodotu, staty bél oka

Rokowanie:
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani/Pana przypadku:
[ ]1duze [ ]srednie [ ]ograniczone

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

Pytania Pacjenta

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

Niniejszym os$wiadczam, iz zapoznatemftam* sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia. Os$wiadczam, iz miatem/ftam* mozliwosé
nieograniczonego zadawania pytah dotyczgcych proponowanego leczenia i otrzymatem/tam* na nie

odpowiedz.
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Data i podpis przedstawiciela USTaWOWEGO.............iuiiiiiii e e e e e e e ae e

Data i POAPIS OPEIatOra. ... ..ttt



Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operaciji
Data, godzina i podpis PACIENTA ... e e e e e e e e e e an

Data i godzina i podpis przedstawiciela UStaWOoWEQO ...........c.iiiiiiiiiiiie e

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

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

przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)



