INFORMACJA DLA PACJENTKI/A ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ
ZGODY NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE

1. IMIE NAZWISKO ... e
2, PESEL
3. RODZAJ BADANIA: Badanie okulistyczne w znieczuleniu ogélnym

4. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO BADANIA:

Zgtaszane przez Pana/nig objawy moga sugerowac istnienie schorzenia
okulistycznego. W celu petnej diagnostyki i potwierdzenia lub wykluczenia schorzenia
nalezy wykonacC mozliwie petne badanie okulistyczne. Ze wzgledu na brak
wspotpracy ze strony Pacjenta, najczesciej ze wzgledu na wiek lub wspétistnienie
innych schorzen, badanie najlepiej jest przeprowadzi¢ w znieczuleniu ogolnym.

5. BADANIE POLEGA NA peinej sedacji Pacjenta, nastepnie przeprowadzeniu
szeregu mozliwych do wykonania badan okulistycznych, obejmujacych w
zaleznosci od wskazan i mozliwosci: ocene przedniego odcinka oka w
mikroskopie, pomiar wielkosci rogéwki, pomiar cisnienia wewnatrzgatkowego,
ocena refleksu z dna oka, ocena dna oka przy uzyciu wziernika bezposredniego,
wykonanie USG gatki ocznej. Niemozliwym jest okreSlenie ostrosci wzroku.
Badanie ostrosci wzroku jest badaniem subiektywnym, wymagajgcym wspotpracy
oraz przytomnosci ze strony Pacjenta, co jest niemozliwe do uzyskania podczas
przeprowadzenia badania w znieczuleniu ogolnym.

6. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

Mozliwe powikiania sg zwigzane gtéwnie z zastosowaniem znieczulenia ogolnego.
Powiktania znieczulenia ogélnego mozna podzieli¢ na czeste, takie jak: bdl glowy,
zawroty, bol gardta, chrypka (powiktania po intubacji), reakcje uczuleniowe oraz
nudnosci i wymioty pooperacyjne. Ciezkie powiktania znieczulenia ogélnego zdarzajg
sie obecnie bardzo rzadko. Wsréd nich wymieni¢ mozna powazne uszkodzenie
krtani, zachtysSniecie sie kwasna trescig zotgdkowa, prowadzagce do ciezkiego
zapalenia ptuc, zaburzenia sercowo-naczyniowe, powiktania oddechowe,
niedotlenienie, zgon. Niezwykle rzadko wystepuje hipertermia ztoSliwa.

7. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani/n zapytata/t nas o wszystko co chciataby Pani/n wiedzie¢ w
zwigzku z planowanym badaniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace
planowanego badania oraz wszelkie oczekiwane przez Panig /a wyjasnienia mozna
uzyskac¢ u kazdego lekarza zatrudnionego w naszym Oddziale.

Chetnie odpowiemy na wszystkie pytania.

8. ZASTRZEZENIA PACJENTKI/A CO DO PROPONOWANEGO BADANIA

9. OSWIADCZENIE PACJENTKI/A
W petni zrozumiatam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi
podczas rozmowy w lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania



pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposéb
satysfakcjonujgcy.

Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem
.............................. spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informaciji na
temat:

- wskazan do badania

- sposobu wykonania badania

Znane mi sg mozliwe powikfania zwigzane z tym badaniem.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami)

zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie badania okulistycznego w
znieczuleniu ogélnym.

data podpis lekarza data podpis pacjentki/a albo uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam si¢ na proponowane badanie.
Zostatam/em poinformowanaly o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej

decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

data podpis lekarza data podpis pacjentki/a
albo uprawnionego opiekuna

data podpis lekarza



