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Swiadoma zgoda pacjenta na szycie rany gatki ocznej

Kazda interwencja medyczna wigze sie z mozliwoscia wystapienia powikfan.

NazwisKo i IMi.....cv e Pesel: ...

Rozpoznanie — Rana gatki ocznej

Proponowany sposéb leczenia — szycie rany gatki ocznej, antybiotykoterapia ogdlna i miejscowa

Opis zabiegu - w znieczuleniu ogdélnym lub miejscowym rewizja i oczyszczenie rany, zatozenie szwow na
rane, rany zlokalizowane w tylnej cze$ci $ciany gatki ocznej pozostawia sie bez szycia z uwagi na brak

dostepu

Oczekiwane korzysci — odtworzenie ciggtosci sciany gatki ocznej i zachowanie jej ksztattu, zachowanie
widzenia, niedopuszczenie do zakazenia i utraty oka

Ryzyko — zapalenie wewnatrzgatkowe, niemoznos¢ petnego odtworzenia ciggtosci oka, krwotok do gatki,
odwarstwienie siatkdwki, mozliwos¢ reoperacji, wylew podspojowkowy

Powiklania pézne — zapalenie wewnatrzgatkowe, pogorszenie lub utrata widzenia, krwotok
wewnatrzgatkowy, za¢ma pourazowa, podwichniecie lub zwichniecie soczewki, odwarstwienie siatkéwki,
astygmatyzm, jaskra wtérna, zrosty teczéwki, zanik gatki ocznej, odczyn na szwy, Slepota

Alternatywne metody leczenia/badania

1. przy ranach nieperforujgcych rogéwki mozliwo$¢ zastosowania opatrunkowej soczewki kontaktowe;j
2. przy bardzo rozlegtym peknieciu gatki ocznej jej usuniecie
3. przy pozostatych ranach brak innej mozliwosci postepowania

Skutki odmowy — zapalenie wewnatrzgatkowe, niekontrolowane gojenie gatki ocznej, utrata oka, Slepota,
zapalenie wspofczulne , jaskra wtérna, zaéma

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.
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Data i podpis przedstawiciela USTaWOWEGO.............iiiiiiii e

Data i POAPIS OPEIatOra. ... ..t

Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operaciji
Data, godzina i podpis PACIENTA ...... ..o it e e e e e e eeaaaae e e an

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



Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data, godzina i podpis PACIENTA .......civiiiii i e e e e e e e e e e e e e e e e a———r——a

Data, godzina i podpis przedstawiciela UStAWOWEGO.............iuiiiiiiieeiei e

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na

przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)



