INFORMACJA DLA PACJENTKI/A ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG
LASEROTERAPIA SIATKOWKI

1 IMIE NAZWISKO ...t
2 PESEL
3 RODZAJ ZABIEGU: Laseroterapia siatkowki

4 RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO ZABIEGU LASEROWEGO
Gtéwne wskazania do zastosowania laseroterapii siatkdwki to retinopatia cukrzycowa, cukrzycowy
obrzek plamki, terapia zmian zakrzepowych zyt siatkéwki, zmian degeneracyjnych w obwodowych
czesciach siatkdwki, zabezpieczenie przedaré/otworéw w siatkbwce oraz zmian pourazowych
siatkdwki

5 PROPONOWANA METODA ZABIEGU
Laseroterapia siatkdwki wykorzystuje wtasciwosci koagulujgce skutkujgce powstaniem trwatych
zrostow siatkdwki i nabtonka barwnikowego oraz naczyniowki.

Alterantywne metody leczenia : brak

6 DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI
Wykonanie zabiegu nie daje gwarancji poprawy widzenia. Jego gtdbwnym celem jest powstrzymanie
postepu choroby.

7 MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN
® Dyskomort, przejsciowy swiattowstret
® Krwawienie, krwiak podspojéwkowy
® PrzejSciowe obnizenie ostrosci wzroku, trwate obnize ostrosci wzroku, powstanie ubytkéw pola
widzenia
Torbielowaty obrzek plamki
Obrzek powieki goérnej i dolnej, przekrwienie spojowki gatkowej lub powiekowej
Erozja rogowki, miejscowe oparzenie rogowki, obrzek rogéwki, pekniecie btony Descementa
Wzrost cisnienia srodgatkowego, zmetnienie soczewki, jaskra ztosliwa
Oparzenie teczoéwki, odczyn zapalny ze strony teczowki
Wylew krwi do ciatg szklistego, odwarstwienie siatkowki
Pekniecie btony Brucha
Powstanie btony przedsiatkéwkowej

8 ROKOWANIE

W medycynie niemozliwe jest udzielenie gwarancji skuteczno$ci zastosowanej terapii.

Jezeli nie wyrazi Pani/n zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani/na stanu zdrowia w
przysztosci jest nastepujgce:

progresja choroby skutkujgca pogorszeniem widzenia do utraty widzenia wigcznie.

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 Panig/a wyjasnienia mozna uzyskac u kazdego lekarza
zatrudnionego w naszym Osrodku.

Chetnie odpowiemy na wszystkie pytania.

10 ZASTRZEZENIA PACJENTKI/A CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA



11. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU

WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu laserowego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdinych i

trudnych do przewidzenia okolicznosci, ktére mogg wymagac zmiany lub rozszerzenia wstepnie
proponowane metody leczenia. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na te okolicznosc¢.

Przy braku Pani/a zgody zabieg laserowy musiatby zosta¢ przerwany i ponownie pézniej powtérzony, co
stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani/a zdrowia.

12. OSWIADCZENIE PACJENTKI/A

W petni zrozumiatam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi
podczas rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci 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 zostaty 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
-wynikow leczenia

-rokowania

-ewentualnego leczenia pozabiegowego

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem laserowym.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami)

zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie laseroterapii siatkéwki
oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne w

trakcie przeprowadzania zabiegu 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 poinformowana/y o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego

zdrowia i zycia.

data podpis lekarza podpis pacjentki/a albo uprawnionego opiekuna

data podpis lekarza



