Wielospecjalistyczny Szpital Wojewddzki w Gorzowie Wlkp. sp. z o.o.

INFORMACJA DLA PACJENTKI/PACJENTA ORAZ FORMULARZ
SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG OPERACYJNEJ KAPSULOTOMII TYLNEJ LUB OSWIADCZENIE O
BRAKU ZGODY NA PRZEPROWADZENIE ZABIEGU

1. Imie nazwisko pacjenta:

2. PESEL/data urodzenia:

3. Przedstawiciel ustawowy ( jezeli dotyczy) imie i NAzZWISKO: ..........cccviveeeeeecereeceeceecereeeeeeee e
4, PrzedstawiCiel UStAWOWY PESEL: ............vveiiieiceeceieeee ettt v e e see e e s sasssssrssresreseeseesennna s

RODZAJ OPERACJI: Kapsulotomia tylna

RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACII:

Po szczegdtowej analizie Pana/Pani przypadku w oparciu o dokumentacje medyczna, w zwiazku z
rozpoznaniem u Pana/Pani zmetnienia tylnej torby soczewki i proponujemy zabieg operacyjny jej
usuniecia.

PROPONOWANA METODA LECZENIA:

YAG kapsulotomia to zabieg laserowy polegajacy na wytworzeniu otworu w zmetniatej tylnej torebce
soczewki. Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym. Znieczulenie ogblne stosowane jest
tylko w wyjatkowych sytuacjach (np. u dzieci, oséb niewspodtpracujacych). Zabieg bedzie wykonywany
zgodnie z dostepng wiedzg medyczng i przy zachowaniu nalezytej starannosci. Zabieg operacyjny
przeprowadza sie po zebraniu wywiadu przedoperacyjnego z pacjentem, przy zatozeniu petnej
wspoétpracy ze strony pacjenta i jego rodziny, gdy zostata ona upowazniona do wspoétdziatania i
udzielania informacji dotyczacych indywidualnych warunkéw pacjenta. Informacje nieudzielone
lekarzowi, a mogace okazac sie istotne dla przebiegu zabiegu, wielokrotnie zwiekszajg ryzyko
wystgpienia zdarzen niepozadanych.
Pacjent przed zabiegiem w znieczuleniu miejscowym powinien wzig¢ leki, ktére bierze na state, zjes¢
$niadanie, dba¢ o dobre nawodnienie, natomiast przed zabiegiem w znieczuleniu ogélnym wskazana
jest dieta Scista 6 godzin przed zabiegiem z wytaczeniem ptynéw przejrzystych (woda) do 2 godzin
przed zabiegiem. Nalezy bezwzglednie unika¢ palenia wyrobéw tytoniowych oraz spozywania
alkoholu. Wskazana dobra kontrola choréb przewlektych.
Przed zabiegiem lekarz przeprowadzi badanie okulistyczne z zakropieniem oka kroplami
poszerzajacymi Zrenice, co moze pogorszyé widzenie na kilka godzin. Przy wyjsciu ze szpitala pacjent
otrzymuje recepte na leki - nalezy stosowa¢ leki od razu po wyjsciu do domu i stosowaé je zgodnie z
zaleceniami na recepcie .

WYNIKI LECZENIA / OCZEKIWANE KORZYSCI:

Oczekiwane korzysci z wykonania zabiegu to poprawa ostros$ci wzroku réznego stopnia oraz poprawe
wgladu w dno oka, odczuwania nasycenia barw.

INNE MOZLIWE ALTERNATYWNE METODY LECZENIA : Chirurgiczna kapsulotomia.

DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI:



Po zabiegu przewiduje sie poprawe ostrosci wzroku réznego stopnia oraz poprawe wgladu w dno
oka. Moze doj$¢ do uszkodzenia sztucznej soczewki tzw. pitting

DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA ZANIECHANIA OPERACJI:

W przypadku, gdy nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowany zabieg konsekwencje mogg by¢
nastepujace: Postepujace zamazywanie obrazu, ol$nienie, podwdjne widzenie w jednym oku,
obnizenie ostrosci wzroku réznego stopnia, obnizenie czutosci na kontrast, utrudniony wglad w dno
oka

PRZECIWWSKAZANIA DO PRZEPROWADZENIA ZABIEGU:

Przeciwwskazania do przeprowadzenia zabiegu to: aktywne zakazenia w obrebie oka i aparatu
ochronnego, $lepota - brak poczucia Swiatta, brak przeziernosci rogéwki/komory przedniej, brak
wspotpracy pacjenta w trakcie zabiegu, prognozowana poprawa widzenia jest relatywnie mata w
stosunku do ryzyka operacyjnego.

DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACIJI - MOZLIWE POWIKEANIA:

Po zabiegu moga wystapic¢ nastepujgce nastepstwa lub powiktania.

1. Czeste, mniej grozne:
. Uszkodzenie sztucznej soczewki
2. Rzadkie, duzo powazniejsze:
° Przemijajacy lub dtugo utrzymujacy sie wzrost cisnienia wewnarzgatkowego
. Zaburzenia ostrosci wzroku, torbielowaty obrzek plamki odwarstwienie siatkdwki
. Przesuniecie do tytu lub podwichniecie sztucznej soczewki
. Zapalenie wnetrza gatki ocznej
. Erozja nabtonka rogowki, oparzenie rogéwki
. Krwotok do komory przedniej
° Obrzek rogéwki
3. Nietypowe powiktania danego zabiegu: urazy powodowane przez brak wspotpracy pacjenta

w trakcie zabiegu np. szarpniecie gtowa w trakcie uzywana lasera.

Wymieniono wiekszos$¢ nastepstw i powiktan, ktore moga wystgpié ale w medycynie zawsze moze
dojs¢ do sytuacji jeszcze nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowa anatomia
lub nietypowa reakcjg organizmu pacjenta.

OPIS ZWIEKSZONEGO RYZYKA POWIKEAN W ZWIAZKU ZE STANEM ZDROWIA PACJENTA

ROKOWANIE

W medycynie niemozliwe jest udzielenie gwarancji skutecznosci zastosowanej terapii. Podstawowym
celem zabiegu jest poprawa ostrosci wzroku. U czesci pacjentdw moze dojs¢ do poprawy, u czesci
jednak, pomimo leczenia, ostros¢ wzroku moze sie nie poprawic.

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanego zabiegu w Pana/Pani przypadku jest:

duze Srednie ograniczone



KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO
TRWANIA

Informujemy, ze jesli w toku wykonywania zabiegu operacyjnego wystapiag nieprzewidziane
okolicznosci, ktéorych nieuwzglednienie grozitoby niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkim
uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia pacjenta, a niemozliwym bytoby niezwtoczne
uzyskanie zgody pacjenta (lub jego przedstawiciela ustawowego) na zmiane zakresu zabiegu to lekarz
ma prawo zmienic zakres zabiegu w sposéb umozliwiajacy uwzglednienie tych okolicznosci.

W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe, zasiegna¢ opinii drugiego lekarza, w
miare mozliwosci tej samej specjalnosci.

OSWIADCZENIE PACJENTKI/PACJENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO

Niniejszym o$wiadczam, ze w petni zrozumiatam(em) informacje przekazane mi podczas rozmowy z
lekarzem, ktéra dotyczyta sSwiadomego wyrazenia zgody na w/w zabieg oraz te zawarte niniejszym
formularzu.

Oswiadczam réwniez , ze zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie
udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposdb przystepny i zrozumiaty. Po rozmowie z lekarzem oraz
zapoznaniu sie z trescig tego formularza spetnione zostaty wszystkie moje wymagania co do
informacji o :

moim stanie zdrowia i rozpoznaniach,

celu oraz sposobie wykonania zabiegu

proponowanych oraz mozliwych metodach leczenia ( ewentualnie ich braku)
spodziewanych efektach zabiegu i wynikach leczenia,

rokowaniach;

dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach wykonania zabiegu;

dajacych sie przewidzieé nastepstwach zaniechania wykonania zabiegu ,
ryzyku zabiegu i mozliwych powiktaniach,

sposobie przygotowania do zabiegu i postepowania po jego wykonaniu,
zaleceniach i przeciwskazaniach,

Biorac powyisze pod uwage:

WYRAZAM ZGODE na przeprowadzenie zabiegu: " kapsulotomia tylna".

Data, podpis pacjentki(a)/Przedstawiciela ustawowego

NIE WYRAZAM ZGODY na proponowany zabieg operacyjny. Zostatem poinformowanal(y) o
mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zycia i zdrowia.

Data, podpis pacjentki(a)/Przedstawiciela ustawowego

Niniejszym o$wiadczam, ze w/w pacjent (ka) / przedstawiciel ustawowy pacjenta (ki) podpisat
formularz po rozmowie i zapoznaniu sie z trescig informacji zawartych w niniejszym formularzu w
mojej obecnosci.

Data, podpis lekarza





