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Swiadoma zgoda przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego
na leczenie retinopatii wczesniaczej

Kazda interwencja medyczna wigze sie z mozliwoscig wystgpienia powikian.

Nazwisko i imie dziecka.........cccccceeeeiiirimmriiccr e e Peseli..cccerrerre e

Rozpoznanie - Retinopatia wczesniakow ( retinopatia proliferacyjna przedwczesnie urodzonych
noworodkow z niskg masg urodzeniowq).

Proponowany sposob leczenia — laseroterapia i / lub kryoterapia siatkdwki w trzecim stadium retinopatii.

Opis zabiegu - przezzreniczna fotokoagulacja laserem diodowym nieunaczynionego obwodu siatkdwki
i / lub przeztwardéwkowa kryoterapia nieunaczynionego obwodu siatkdwki.

Oczekiwane korzysci — cofniecie zmian naczyniowych siatkdwki, zmniejszenie obszaru niedokrwienia
siatkowki, ustgpienie zagrozenia odwarstwienia siatkowki i Slepoty, w skrajnie niskim wieku cigzowym
i niskiej wadze urodzeniowej w retinopatii z objawem plus , mimo prawidtowo prowadzonego leczenia
istnieje  mozliwos¢ postepu choroby, statystyki Swiatowe oceniajg skutecznos¢ leczenia w tych
przypadkach na 85%.

Ryzyko — wylewy siatkdwkowe i do ciata szklistego, obrzek spojowek, wylewy podspojéwkowe, obrzek
powiek, erozje rogowki.

Powiktania pézne — krétkowzrocznos¢, zawezenie pola widzenia.
Alternatywne metody leczenia/badania — obecnie brak.

Skutki odmowy — przejscie choroby w nieaktywng faze bliznowacenia ( przesuniecie tarczy i plamki,
krotkowzrocznos¢, zez, oczoplas, mikroftalmus, dekompresja rogowki, zaéma, jaskra wtdrna,
odwarstwienie siatkowki ) lub przejscie stanu chorobowego w faze szklistkowo-siatkbwkowg ( lokalne lub
catkowite odwarstwienie siatkowki, wysickowe odwarstwienie siatkowki, wylewy do ciata szklistego,
Slepota ).

Zgoda na ewentualng koniecznos¢ rozszerzenia zabiegu podczas jego trwania:
O TAK O NIE

Pytania przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego



OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / OPIEKUNA PRAWNEGO

Oswiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z treScig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia.

Oswiadczam, iz miatem/fam™ mozliwos¢ nieograniczonego zadawania pytan dotyczgcych proponowanego
leczenia i otrzymatem/tam* na nie odpowiedz.

Zgadzam sie na wykonanie zaproponowanej procedury medycznej.

(data i podpis przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego) (data i podpis operatora)

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej

(Uzasadnienie przez przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie
proponowanej procedury medycznej /zabiegu)



