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Swiadoma zgoda pacjenta na wykonanie angiografii fluoresceinowej
Kazda interwencja medyczna wigze sie z mozliwoscig wystapienia powiktan.

NazWiISKO i IMIQ ...t Pesel: ...

Opis badania - angiografia fluoresceinowa jest badaniem, ktére polega na wykonaniu serii fotografii
dna oka lub teczéwki, po dozylnym podaniu (fluoresceiny). Fluoresceine podaje sie dozylnie
strzykawka (5 ml 10% barwnika). W trakcie badania pacjent siedzi przed kamerg do wykonywania
zdje¢ dna oka. Badanie pozwala na uwidocznienie krgzenia w naczyniach siatkéwki i posrednio btony
naczyniowej oraz umozliwia ocene stanu nabtonka barwnikowego siatkéwki i naczyn krwionosnych
siatkowki.

Mozliwe powiktania: w trakcie podawania fluoresceiny mogg wystgpi¢ nudnosci (2-4% pacjentow),
a ponadto wymioty, uczucie dyskomfortu w okolicy brzucha, omdlenia, swiad. Zdarza sie,
ze fluoresceina dostanie sie poza zyte. W takim przypadku zwykle pojawia sie bdél w okolicy
wstrzykniecia (najczesciej reki). W czasie robienia zdje¢ wystepujg btyski sSwiatta (jak przy
fotografowaniu z lampg btyskow3s), po ktdrych przez krétki czas utrzymuje sie czerwony obraz przed
oczami. Naturalne po podaniu fluoresceiny z6tte zabarwienie skéry utrzymuje sie przez 6-12 godzin,
a intensywne zabarwienie moczu ustepuje po 24-36 godzinach. Po badaniu wskazane przyjecie
wiekszej ilosci ptyndw. W sytuacji, gdy na skutek podania fluoresceiny wystgpig objawy uczuleniowe
(wysypka, dreszcze, dusznosé, a nawet zapasé) , nalezy skontaktowad sie z lekarzem podstawowej
opieki zdrowotnej lub jatrogenny atak jaskry objawiajgcy sie: silnym bdlem oka, niekiedy bdlem
gtowy, pogorszeniem widzenia, a czasem nudno$ciami i wymiotami, , nalezy skontaktowac sie z
Klinikg Okulistyki i Optometrii. Przeciwwskazania bezwzgledne to pierwsze 3 miesigce cigzy, uczulenie
na fluoresceine.

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanego badania jest w Pani/Pana przypadku:
[ ]duze [ ]srednie [ ] ograniczone

Zgoda na ewentualng konieczno$¢ rozszerzenia badania 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 os$wiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju badania. O$wiadczam, iz miatem/tam* mozliwosé
nieograniczonego zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymatem/tam* na nie
odpowiedz.
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Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji
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2. Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie wykonanie badania angiografii fluoresceinowej
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(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na badanie

angiografii fluoresceinowej).



