. PR4_F411_w3
Swiadoma zgoda pacjenta na operacje p/jaskrowa

Kazda interwencja medyczna wigze sie z mozliwosciag wystapienia powikfan.
Nazwisko i IMi€.......ccccviiiiiiiiiiirin Pesel: ....ocoovirriiiiniriinineneen,
Rozpoznanie — Jaskra

Proponowany sposéb leczenia — Zabieg p/jaskrowy (trabeculektomia) z mozliwoscig wszczepienia
implantu drenujgcego

Opis zabiegu - wyciecie fragmentu czesci filtrujgcej oka i wytworzenie dodatkowej drogi odptywu

Oczekiwane korzysci — obnizenie cisnienia srodgatkowego i zahamowanie postepujgcego uszkodzenia
nerwu wzrokowego , a nie poprawa widzenia

Ryzyko — rozwoj zacmy, zapalenie oka, brak normalizacji ¢wg ( zbyt wysokie lub zbyt niskie cisnienie
wewnatrzgatkowe)

Powiktania pézne — uczucie dyskomfortu pod powiekg, zaczerwienienie oka, torbielowaty obrzek plamki,
nasilenie makulopatii cukrzycowej,odwarstwienie siatkéwki, zwyrodnienie rogéwki, nawrét zwyzek cisnienia
wewnatrzgatkowego, hipotonia,slepota

Alternatywne metody leczenia/badania — stosowanie kropli p/jaskrowych laseroterapia p/jaskrowa ( nie
gwarantuje zahamowania postepujacej Slepoty )

Skutki odmowy — postepujgcy zanik nerwu wzrokowego, pogorszenie widzenia,$lepota, bol i
zaczerwienienie oka

Rokowanie:

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani/Pana przypadku:

[ 1duze [ ]srednie [ ]ograniczone
Zgoda na ewentualng koniecznos$¢ rozszerzenia zabiegu podczas jego trwania

Tak Nie

Pytania Pacjenta

1.08wiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zatailtem/tam* istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia. Os$wiadczam, iz miatem/ftam* mozliwosé
nieograniczonego zadawania pytan dotyczgcych proponowanego leczenia i otrzymatem/tam* na nie

odpowiedz.

Data i podpis PaCIeNta ... s a e
Data i podpis przedstawiciela USTaWOWEGO......... ... e e e e e e e e e

D F= = I oo o | 013 o] 0 1= = (o = PP

Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operaciji
Data, godzina i pOAPIS PACIENTA ... ...ttt et e et e e e et e e s e s

Data i godzina i podpis przedstawiciela UStaWOoWEQO ..........c. i



Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

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

Data, godzina i podpis przedstawiciela UStaWOWEJO...........ooviiiiiiiiii e

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na

przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)



