< PR4_F408 w3
Swiadoma zgoda pacjenta na fotokoagulacje / krioterapie ciata rzeskowego

Kazda interwencja medyczna wigze sie z mozliwos$ciag wystapienia powiktan.
Nazwisko i IMi@......ccccoviviiiiieiirr s Pesel: ...
Rozpoznanie — ciezka postac jaskry z cisSnieniem wewngtrzgatkowym niemozliwym do obnizenia za
pomocg leczenia farmakologicznego, zabiegdéw filtracyjnych i setonowych : jaskra wtérna
(neowaskularna, pozapalna, pourazowa ) , bolgce Slepe oczy z jaskrg dokonang, oczy z jaskrg po
witrektomii

Proponowany sposéb leczenia — cyclofotokoagulacja przeztwardowkowa laserem diodowym,
krioterapia ciata rzeskowego

Opis zabiegu - W znieczuleniu miejscowym i pozagatkowym, wykonanie serii impulsow laserowych
przez przytozenie sondy laserowej do gatki ocznej

Oczekiwane korzysci — obnizenie cisnienia wewnagtrzgatkowego, obnizenie liczby stosowanych
lekéw , zniesienie bélu oka, zachowanie widzenia, zapobieganie peknieciu oka

Ryzyko — bél oka w trakcie i po zabiegu, przejsciowe podwyzszenie cisnienia w oku, ubytki nabtonka
rogowki, uszkodzenie termiczne spojowki, krwawienie do komory przedniej , zapalenie btony
naczyniowej, przekrwienie oka

Zadawalajace obnizenie cisnienia po jednym zabiegu uzyskuje sie w okofo 2/3 przypadkow,
u pozostafych pacjentéw trzeba wykonaé kolejne zabiegi ( 1 lub wiecej po 1-2 miesigcach)
Powiktania p6zne — zmiany w soczewce i twardéwce, sptycenie komory przedniej, obnizenie ostrosci
wzroku, odwarstwienie naczyniowki i siatkdéwki, uszkodzenie rogéwki, dekompresja przeszczepu
rogowki, zanik gatki ocznej, brak nalezytego obnizenia cisnienia wewnatrzgatkowego, koniecznos¢
powtdrzenia zabiegu

Alternatywne metody leczenia/badania— cyclofotokoagulacja endoskopowa, usuniecie gatki ocznej
Skutki odmowy — utrzymanie wysokiego cisnienia w oku z postepowg utratg widzenia, staty bol oka,
pekniecie oka

Rokowanie:

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani/Pana przypadku:

[ ]duze [ ]$rednie [ ]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 informaciji
dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatem/tam* si¢ z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia. O$wiadczam, iz miatem/tam™* mozliwosé
nieograniczonego zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymalem/lam* na nie
odpowiedz.

Data 1 POAPIS PACTEIA ... ..uette ettt ettt et ettt ettt ettt ettt et e et e te st e se et esae e e sreeneens

Data i podpis przedstawiciela UStAWOWEZO0... ... .. .tuiuiiiieieeeeeie ettt ettt e nee e eeeees

Data 1 POAPIS OPEIALOTA. .. .uv ettt et ettt ettt et et et et et et et et et et et et et et e s et et e s e e ereeeneaans

Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data, godzina i podpis PACIENTA ...t e e

Data i godzina i podpis przedstawiciela UStaWoWegO ...........c.iiiiiiiiiiiiieee e

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data, godzina i podpis PACIENTA .......couiii e a e e e e e e e e e

Data, godzina i podpis przedstawiciela UStaWOWEJO...........coiiiiiiiiii e
(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na

przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)



