INFORMACJA DLA PACJENTKI/A ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA ZABIEG WSZCZEPIENIA IMPLANTU DRENUJACEGO

1. IMIE NAZWISKO ...
2. PESEL
3. RODZAJ OPERACJI: wszczepienie implantu drenujgcego (m. in. zastawki Ahmeda)

4. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACJI

Wszczepienie sztucznej przetoki filtrujgcej zarezerwowane jest dla pacjentéw z ciezkg postacig jaskry, u
ktérych konwencjonalny zabieg filtracyjny nie dat zadowalajgcych efektéw, ma mate szanse powodzenia lub
jest szczegdlnie narazony na powiktania.

5. PROPONOWANA METODA OPERACJI:

Operacja polega na wszczepieniu silikonowej rurki potgczonej z silikonowg zastawkg umieszczong w
polipropylenowym korpusie, ktéra umozliwia przeptyw cieczy wodnistej do potencjalnej przestrzeni
podspojowkowej w obszarze czesci drenujacej.

Alternatywne metody operaciji : inne techniki operacyjne w zaleznosci od wskazan medycznych/ sytuaciji
klinicznej u danego pacjenta

6. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI
Po operacji przewiduje sie wytworzenie alternatywnej drogi odptywu cieczy wodnistej prowadzgc do spadku
cisnienia wewnatrzgatkowego i lepszej kontroli jaskry.

Po operacji moze réwniez wystgpi¢ zasinienie i obrzek powiek, wylew podspojéwkowy, zadraznienie gatki
ocznej, uczucie ciata obcego w oku.

7. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN:

« Kontakt rurki z rogéwkg i dekompensacja rogéwki, utrata komoérek srédbtonka
*  Przejsciowy wzrost IOP

* Plytka przednia komora i hipotonia

* Nadmierna filtracja

* Nieszczelnosc¢ rany pooperacyjnej

*  Zatkanie sie rurki, przemieszczenie rurki, przebicie rurki przez spojowke
+ Defekt zastawki

*  Wystawanie rurki/ptytki implantu

* Erozja spojowki pokrywajgcej implant, erozja twardowki

* Odtgczenie naczyniéwki, zapalenie btony naczyniowej

» Zakazenie gatki ocznej, pecherzyka filtracyjnego

* Makulopatia, odwarstwienie siatkowki,

+ Krwawienie do ciata szklistego, krawienie do komory przedniej

* Uszkodzenie miesni zewnatrzgatkowych, dwojenie

* Progresja zacmy

+ Slepota, zanik gatki ocznej

«  Odstoniecie rurki/implantu

* Reakcja uczuleniowa na leki o r6znym stopniu nasilenia

8. ROKOWANIE

W medycynie niemozliwe jest udzielenie gwarancji skutecznosci zastosowanej terapii.

Wyniki zalezg od wielu czynnikéw : rodzaju jaskry, stopnia zaawansowania jaskry, techniki chirurgiczne;j,
stosowania sie do zalecen pooperacyjnych, wieku pacjenta oraz jego chordéb ogélnoustrojowych

Mimo poczatkowego spadku cisnienia wewngtrzgatkowego i braku koniecznosci stosowania lekéw
obnizajgcych IOP z czasem moze dojs¢ do ponownego wzrostu cisnienia i koniecznos$ci leczenia
farmakologicznego/laserowego/operacyjnego.



9. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani/n zapytata nas o wszystko co chciataby Pani/n wiedzie¢ w zwigzku

z planowanym leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego

leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Pania/a wyjasnienia mozna uzyskac u kazdego lekarza
zatrudnionego w naszym Oddziale.

Chetnie odpowiemy na wszystkie pytania.

10.ZASTRZEZENIA PACJENTKI/A CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGO

11. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO

WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzic istnienie szczegolnych i

trudnych do przewidzenia okolicznosci, ktére mogg wymagac zmiany lub rozszerzenia wstepnie
proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na te okolicznosc.

Przy braku Pani/a zgody zabieg operacyjny musiatby zosta¢ przerwany i ponownie pézniej powtdrzony, co
stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani/a zdrowia. Konieczne bytoby wéwczas rowniez ponowne
znieczulenie.

12. OSWIADCZENIE PACJENTKI/A

W petni zrozumiatam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi
podczas rozmowy w lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwo$ci zadania
pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujgcy.
Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem
.............................. spetnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na

-rozpoznania

-proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych
-dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
-wynikéw leczenia operacyjnego

-rokowania

-ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami)

zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie zabiegu wszczepienia implantu drenujagcego
oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne w

trakcie przeprowadzania operacji w razie wystgpienia niebezpieczenstwa utraty
zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia

data podpis lekarza podpis pacjentki/a albo uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny.
Zostatam/em poinformowanaly o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia

i zycia.

data podpis lekarza podpis pacjentki/a albo uprawnionego opiekuna

data podpis lekarza



