INFORMACJA DLA PACJENTKI/A ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG INIEKCJI
DOSZKLISTKOWEJ LEKU ANTY-VEGF

1. IMIE NAZWISKO ..ottt
2. PESEL e

3. RODZAJ OPERACJI
Iniekcja doszklistkowa leku anty-VEGF : EYLEA / LUSCENTIS

4. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACJI

Leki anty-VEGF maija na celu wigzanie i unieczynnianie czynnika wzrostu VEGF odpowiedzialnego za
proces nowotworzenia naczyn krwionosnych i formowania bfon neowaskularnych powstajgcych w przebiegu
chorob siatkdwki. Celem iniekcji jest zapobieganie dalszemu pogarszaniu sie ostrosci wzroku, zmniejszenie
obrzeku siatkowki i tagodzenie czesci objawdw wystepujacych u pacjenta. Na rokowanie duzy wptyw majg
wielkos¢ i potozenie btony neowaskularnej oraz jej budowa (lepiej reagujg na leczenie wczesne fazy
choroby). Bardzo istotne jest wczesne wdrozenie leczenia i wtasciwa kontynuacja terapii, wymagajaca
zwykle powtdérnych iniekcji doszklistkowych celem wtasciwej kontroli choroby.

5. PROPONOWANA METODA OPERACJI

Operacja polega na podaniu do ciata szklistego, znajdujgcego sie wewnatrz gatki ocznej, substancji czynnej
hamujgcej powstawanie patologicznych naczyh krwiono$nych. Zabieg przeprowadza sie w znieczuleniu
miejscowym, w warunkach sterylnych, w pozycji lezgce.

Alternatywne metody: brak jest mozliwosci leczenia zachowawczego.

6. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI

Podstawowym celem zabiegu jest zahamowanie postepu choroby i pogarszania sie ostrosci wzroku. U
czesci pacjentéw moze dojs¢ do poprawy widzenia. U czesci jednak, pomimo leczenia, choroba moze nadal
postepowac.

Uczucie ciata obcego, zadraznienie gatki ocznej, nieznaczne pogorszenie ostrosci widzenia, wylew
podspojoéwkowy sg dolegliwosciami typowymi po zabiegu.

7. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

e  przejsciowy wzrost cisnienia wewnatrzgatkowego

* uszkodzenie soczewki naturalnej, decentracja soczewki sztucznej

« zaéma

»  krwotok do ciata szklistego, krwiak spojéwki

* przedarcie siatkowki, odwarstwienie siatkdwki, krwawienie srodsiatkéwkowe, pekniecie nabtonka
barwnikowego siatkéwki

* odtgczenie naczyniowki

e  erozja rogowki

* pogorszenie widzenia, do catkowitej Slepoty

« stan zapalny btony naczyniowej, zapalenie srddgatkowe, konieczno$¢ usuniecia gatki ocznej

* reakcja uczuleniowa na leki o réznym stopniu nasilenia

* immunogennos¢ leku

* podanie leku anty-VEGF potencjalnie moze nieznacznie zwiekszac¢ ryzyko zatorowosci /
zakrzepicy naczyn

8. ROKOWANIE

W medycynie niemozliwe jest udzielenie gwarancji skutecznosci zastosowanej terapii. Podstawowym celem
zabiegu jest zahamowanie postepu choroby i pogarszania sie ostrosci wzroku. U czesci pacjentéw moze
dojs¢ do poprawy widzenia. U czesci jednak, pomimo leczenia, choroba moze nadal postepowac.



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 dotyczgce planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane
przez Panig/a wyjasnienia mozna uzyskaé¢ u kazdego lekarza zatrudnionego w naszym Osrodku. 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 moga wymagac zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji. Prosimy o
wyrazenie zgody takze i na te okolicznosé.

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 mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i
wyjasnien w sposoéb satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem

.............................. spetnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:
-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.

iniekcji doszklistkowej leku anty-VEGF 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 sie¢ na proponowany mi zabieg operacyjny.
Zostatam/em poinformowanal/y o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia

i zycia.

data podpis lekarza podpis pacjentki/a albo uprawnionego opiekuna

data podpis lekarza



