. PR4_F399 w3
Swiadoma zgoda pacjenta na operacje zeza (zbiezny, rozbiezny, porazenny)

Kazda interwencja medyczna wigze sie z mozliwoscig wystapienia powikfan.
Nazwisko i IMi@.......ccouiiiiiiiiiiiiierrr e Pesel: ...
Rozpoznanie - Zez ( zbiezny, rozbiezny,porazenny ).

Proponowany sposob leczenia — ostabienie lub wzmocnienie dziatania odpowiednich migsni
poruszajgcych gatke oczng

Opis zabiegu - wylonienie wiasciwego miesnia okoruchowego: ostabienie jego dziatania przez
cofniecie przyczepu lub wzmocnienie przez skrocenie miesnia , ew. inne przesunigcie przyczepdw
miesnia do gatki

Oczekiwane korzysci — ustawienie rownolegte (proste) gatek ocznych, przywrécenie
obuocznego widzenia ( u dzieci w wieku przedszkolnym ), zniesienie dwojenia ,
u dorostych kosmetyka

Ryzyko — wystgpienie zapalenia oka, utrata przyczepnosci miesnia do gatki- porazenie
ruchomosci oka w zakresie dziatania miesnia

Powiklania pézne — pozostawienie kata resztkowego zeza, nadkorekcja ( zmiana zeza zbieznego na
rozbiezny lub odwrotnie, dwojenie u dorostych,

Alternatywne metody leczenia/badania— leczenie pleoptyczne, ortoptyczne,
stosowanie pryzmatow

Skutki odmowy - brak obuocznego widzenia, dwojenie, defekt kosmetyczny

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

[ ]duze [ ]$rednie [ ]ograniczone

Zgoda na ewentualng koniecznos$é¢ 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 o$wiadczam, iz zapoznalem/tam* si¢ z treScig niniejszego formularza oraz zostalem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia. O$wiadczam, iz mialem/lam* mozliwo$¢

nieograniczonego zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymatem/tam* na nie odpowiedz.

Data i POAPIS PACIENTA .. ... e e e e
Data i podpis przedstawiciela USTaWOWEGO............iiiiiii e
Data i POAPIS OPEIAtOra. ... ..ttt
Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operaciji

Data, godzina i podpis PACIENTA ...... ..o e e e e e e e aaaeeeaan

Data i godzina i podpis przedstawiciela UStaWOWEQO ...........o.iiiiiiiiiiie e
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data, godzina i podpis PACIENTA ... ..c.ieii e

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

przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)



