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Swiadoma zgoda pacjenta na punkcje diagnostyczng komory przedniej

Kazda interwencja medyczna wigze sie z mozliwoscig wystapienia powikfan.

NazwisKo i IMi€......covvviiiiee s e r e Pesel: ..o

Rozpoznanie — celem diagnostyki zapalen / guzow

Proponowany sposéb leczenia — nakiucie komory przedniej oka z pobraniem 0,1 ml ptynu do badan
diagnostycznych, z mozliwoscig zatozenia szwéw na rane

Opis zabiegu - nakiucie komory przedniej oka z pobraniem ptynu
Oczekiwane korzysci — badania diagnostyczne w celu postawienia diagnozy, leczenie celowane

Ryzyko — wystgpienie zacmy, uszkodzenie soczewki, krwawienie z teczéwki, wystgpienie zapalenia oka,
zwyrodnienie rogowki, przemieszczenia sztucznej soczewki

Powiklania pézne — jaskra, zwyrodnienie rogéwki, zrosty i torbiele teczéwki, Slepota
Alternatywne metody leczenia/badania — odstgpienie od diagnostyki i leczenie empiryczne
Skutki odmowy — pogorszenie widzenia, jaskra wtorna, nasilenie zapalenia oka, Slepota
Rokowanie:

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operaciji jest w Pani/Pana przypadku:

[ ]duze [ ]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 oswiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/ftam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia. Os$wiadczam, iz miatem/lam* mozliwo$c
nieograniczonego zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymatem/tam* na nie

odpowiedz.

Data i podpis PACIENTA ........ouiuiiiiii e e e e e e s
Data i podpis przedstawiciela UStAaWOWEGO.............iiiiiiii e e
Data i POAPIS OPEIatOra. . ....ove i e e e e e ——————
Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data, godzina i podpisS PACIENTA ....... .. it e e e e e et e e e e e e e e e e e eeaaaaae e s

Data i godzina i podpis przedstawiciela USTAWOWEGO ...........ouiiiiieiiiiiiee e
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data, godzina i podpis PACIENTA ........uieii e
Data, godzina i podpis przedstawiciela USTaWOWEJO.............iuiiiiiiiiiiiiiie e
(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na

przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)



