) PR4_F413_w3
Swiadoma zgoda pacjenta na naszycie owodni

Kazda interwencja medyczna wigze sie z mozliwos$ciag wystapienia powikifan.
Nazwisko i IMi€.......coccvciiiiiiiiii e Pesel: ..o
Rozpoznanie — Keratopatia, owrzodzenie rogéwki, skrzydlik
Proponowany sposéb leczenia — naszycie owodni

Opis zabiegu - oczyszczenie chorej tkanki rogéwki, naszycie btony owodniowej i zatozenie soczewki
kontaktowej

Oczekiwane korzysci — wygojenie powierzchni rogowki, zmniejszenie bélu i Swiattowstretu
Ryzyko — zapalenie oka, zsuniecie sie owodni, zbyt szybkie wchtanianie sie owodni
Powiktania pézne — brak efektu leczniczego, nawrét keratopatii, blizny rogéwki

Alternatywne metody leczenia/badania — leczenie zachowawcze, soczewki kontaktowe terapeutyczne,
przeszczep rogowki, usuniecie gatki ocznej

Skutki odmowy — nasilenie dolegliwosci, bielmo rogéwki, perforacja oka, zakazenie oka, koniecznosé
usuniecia 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. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.

Niniejszym os$wiadczam, iz zapoznatemftam* sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia. Oswiadczam, iz miatem/tam* mozliwosé
nieograniczonego zadawania pytah dotyczgcych proponowanego leczenia i otrzymatem/tam* na nie

odpowiedz.

Data i podpis PACIENta ..........cinieiii i
Data i podpis przedstawiciela USTaWOWEGO..... ...

Data i POAPIS OPEIAtOra. ... .u ettt e e et e

Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji
Data, godzina i podpis PACIENTA ...... it e e e e e e e e e e e e e e aaaae e s

Data i godzina i podpis przedstawiciela UStaWOWEQJO ...........uiiiiiiiiiiee e

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

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

Data, godzina i podpis przedstawiciela USTAWOWEGO. ... e

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na

przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)



