INFORMACJA DLA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA ORAZ
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG OPERACYJNY

1. IMIE NAZWISKO DZIECKA ... ...
2. PESEL
3. RODZAJ OPERACJI: chirurgiczna korekcja ustawienia gatek ocznych

4. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACJI
Zez to nieréwnolegte ustawienie gatek ocznych. Moze by¢ ukryty, jawny towarzyszacy, porazenny.
Odchylenie moze by¢ zbiezne, rozbiezne, pionowe, skosne. Kat odchylenia oka moze by¢ staty lub zmienny.
Przyczyny dzielimy na : sensoryczne — zmiany chorobowe oka i drog wzrokowych oraz wady
refrakcji, motoryczne — zmiany w miesniach, ich unerwieniu lub w oczodole oraz osrodkowe — urazy
psychiczne, okotoporodowe czy nadmierne pobudzenie osrodkowego uktadu nerwowego oraz dziedziczne.
Czesto musi wspdtistnie¢ kilka przyczyn, ktére razem doprowadzajg do powstania zeza.

5. PROPONOWANA METODA OPERACJI

Zabieg przeprowadza sie na sali operacyjnej w znieczuleniu ogéinym. Zaleznie od wczesniejszej
kwalifikacji stosuje sie wzmocnienie miesnia zewnatrzgatkowego (najczesciej skrocenie lub przesuniecie ku
przodowi ) lub ostabienie przeciwnego miesnia (cofniecie w stosunku do przyczepu fizjologicznego,
czesciowe naciecie lub zastosowanie szwow fiksujgcych tylnych). Zabieg jednoczasowo mozna wykonaé na
1-3 miesni. Na rany spojowki zaktada sie szwy wchianialne, podaje antybiotyki miejscowo.

Alternatywne metody leczenia: leczenie zachowawcze przy zastosowaniu korekcji pryzmatyczne;.

6. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI

Leczenie chirurgiczne jest przeprowadzane w celu poprawy ustawienia oczu, przywrécenia widzenia
obuocznego ( u matych dzieci), zniesienie dwojenia i estetyki wygladu pacjenta. Chirurg nie moze
zagwarantowac rownolegtego ustawienia oczu.

Po zabiegu istnieje nadal potrzeba uzywania okularéw, tak jak przed operacjg korekcji zeza.

Po operacji moze zmienic sie wada wzroku i pojawi¢ astygmatyzm.

7. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

« $rodoperacyjne powikfania wystepujg rzadko: odruch oczno-sercowy ze zwolnieniem akcji serca,
ryzyko perforacji twardéwki — czesciej przy wysokiej krotkowzrocznosci, cienkiej twardéwce, po
uprzednich operacjach na gatce ocznej), uczulenie na leki o roznym stopniu nasilenia ( leki
znieczulajgce, antybiotyki) lub na zastosowane do zabiegu nici chirurgiczne

*  pooperacyjne: torbiel spojéwki, ziarniniak podspojoéwkowy wymagajgcy dodatkowego leczenia
przeciwalergicznego, blizny, zwtdknienia

» zakazenie (niewtasciwa higiena operowanego oka w dniach pooperacyjnych)

» sporadycznie - zeslizgniecie miesnia. Wystepuje od 24 godzin do 2-3 tygodni po operacji i wymaga
reoperacji

« utrata przyczepnosci miednia do gaftki — porazenie ruchomosci oka w zakresie dziatania miesnia

* dwojenie po zabiegu zeza wystepuje rzadko (ok. 3%) i dotyczy gtdwnie starszych dzieci i dorostych.
Czas trwania (kilka dni do tygodni) zalezy od zdolnosci chorego do ttumienia drugiego obrazu lub
niezwracania na niego uwagi. Przy przedtuzajgcym sie dwojeniu stosuje sie szkfa pryzmatyczne.

+ nadkorekcja ustawienia gatki ocznej (ok. 5% operowanych). W przypadku niedowidzenia czesciej
wynik operacji moze by¢ nadmierny lub przeciwnie zabieg jest nieskuteczny i zez powraca

* niedokorekcja ustawienia gatki ocznej, niesatysfakcjonujgce wyréwnanie kata zeza

* zmiana zeza zbieznego w rozbiezny i odwrotnie

* niedokrwienie przedniego odcinka oka — gtéwnie u 0oséb w starszym wieku, po operacji na 2-3
migsniach lub obcigzonych chorobami naczyniowymi np. nadcisnienie tetnicze, cukrzyca. Ryzyko
jest mniejsze przy operacji na jednym miesniu jednoczasowo — wymaga roztozenia procedury
operacyjnej w czasie.

8. ROKOWANIE
W medycynie niemozliwe jest udzielenie gwarancji skutecznosci zastosowanej terapii.
Jezeli nie wyrazi Pani/n zgody na proponowany zabieg rokowanie co do stanu zdrowia dziecka w przysztosci



jest nastepujace: utrzymanie bgdz pogtebienie nieprawidtowego ustawienia gatek ocznych, brak widzenia
obuocznego, dwojenie.

9. ROZMOWA Z LEKARZEM

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

z planowanym leczeniem dziecka. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego leczenia oraz
wszelkie oczekiwane przez Panig/a wyjasnienia mozna uzyskac¢ u kazdego lekarza zatrudnionego w
naszym Oddziale.

Chetnie odpowiemy na wszystkie pytania.

10.ZASTRZEZENIA OPIEKUNA CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGO DZIECKA

11. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO

WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego u dziecka mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych

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

Przy braku Pani/a zgody zabieg operacyjny u dziecka musiatby zostaé przerwany i ponownie pézniej
powtérzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla zdrowia dziecka .Konieczne bytoby wéwczas réwniez
ponowne znieczulenie.

12. OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA

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 satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej 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

-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 dziecka chirurgicznej korekcji ustawienia gatek ocznych oraz jego
ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktdre okazg sie niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji w razie
wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia

data podpis lekarza data podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

Nie zgadzam si¢ na proponowany zabieg operacyjny u dziecka.
Zostatam/em poinformowanal/y o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla zdrowia i zycia

dziecka.

data podpis lekarza data podpis przedstawiciela ustawowego dziecka



