INFORMACJA DLA PACJENTKI/A ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA ZABIEG OPERACYJNY USUNIECIA ZACMY

1. IMIE NAZWISKO ...,
2. PESEL
3. RODZAJ OPERACJI operacyjne usuniecie zaémy polaczone z wszczepem sztucznej soczewki

4. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACJI

Zacma jest to wrodzona lub degeneracyjna choroba oczu, prowadzaca do zmetnienia soczewki. Jest jedng z
najczestszych przyczyn slepoty. Polega na powstawaniu zmetniatych obszaréw na zwykle przezroczystej
soczewce oka, co utrudnia promieniom $wietlnym przedostanie sie do siatkowki, a w konsekwencji prowadzi
do uposledzenia ostrosci wzroku. Im wieksze zmetnienia na soczewce oka, tym wieksze pogorszenie
ostro$ci wzroku nastepuje u chorego.

5. PROPONOWANA METODA OPERACJI

Usuniecie zaémy wykonywane jest w znieczuleniu miejscowym. Znieczulenie ogdlne stosowane jest tylko w
wyjatkowych sytuacjach (np. u dzieci, oséb niewspédtpracujgcych).

Operacje zaémy przeprowadza sie w pozycji lezacej. Zmetniatg soczewke usuwa sie przez mate ciecie
wykonane w rogéwce, rozbijajgc zaéme za pomocg ultradzwiekdw (fakoemulsyfikacja zaémy). W takim
przypadku w zwigzku z zastosowaniem specjalnego ciecia mozliwe jest pozostawienie zasklepionej rany bez
szwéw. W trudnych klinicznie sytuacjach, np. gdy jgdro soczewki jest bardzo twarde, wykonuje sie szersze
otwarcie oka i zaéme usuwa w catosci (zewnatrztorebkowe usuniecie zacmy). W takiej sytuacji otwarcie gafki
ocznej wymaga zatozenia szwu. Szwy takie zdejmuje sie w kilka tygodni po zabiegu. Na miejsce wiasnej
soczewki wszczepiona zostaje sztuczna soczewka.

Alternatywne metody leczenia: Nie ma alternatywnych sposobdw usuniecia za¢my. Bezsoczewkowos$¢
pooperacyjng mozna korygowa¢ soczewkami kontaktowymi lub stosowaniem szkiet okularowych.

6. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI

Usuniecie naturalnej soczewki z wnetrza oka, niezaleznie od sposobu operacji, powoduje powstanie wady
wzroku spowodowanej brakiem elementu skupiajgcego w uktadzie optycznym oka. Aby przywréci¢ dobrg
ostro$¢ wzroku nalezy te wade wyréwnac¢. Optymalnym sposobem postepowania jest wszczepienie do oka
sztucznej soczewki w czasie operacji usuniecia zaémy.

W zaleznosci od $rédoperacyjnej oceny przebiegu operaciji, lekarz wykonujgcy zabieg moze odstgpi¢ od
jednoczasowego wszczepienia sztucznej soczewki — w takim przypadku wszczep soczewki ma miejsce na
0go6t na 3 miesigce od pierwszego zabiegu.

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

Po operaciji dochodzi do utraty zdolnosci akomodaciji, co wymaga stosowania korekcji okularowe;j.
Zabieg wszczepienia sztucznej soczewki powoduje zmiane wiasnosci uktadu optycznego oka i skutkuje
koniecznos$cig zmiany korekcji okularowe;.



7. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN
*  Obrzek rogowki, rozptyw rogowki

*  Astygmatyzm nabyty * Torbielowaty obrzek plamki

*  Wrastanie nabtonka i wtdknika *  Krwotoczno- okluzyjne zapalenie naczynh

» Jaskra ztos$liwa *  Opodzniony krwotok nadnaczynidwkowy

»  Zespot rozdecia torebki soczewki ¢ Odwarstwienie siatkowki

+  Zespot UGH + Slepota

* Keratopatia *  Pekniecie torebki soczewki

* Plytka lub ptaska komora przednia *  Krwiak okotogatkowy

*  Wzrost cisnienia wewnatrzgatkowego * Podwichniecie soczewki

*  Krwotok do komory przedniej *  Przesunigcie zmetnialej soczewki lub jej

*  Przemieszczenie zrenicy fragmentu do komory ciata szklistego

» Dysfotopsje ¢ Przemieszczenie sztucznej soczewki do

* Nieodpowiednia moc sztucznej soczewki — ciata szklistego
w niektérych sytuacjach nalezy rozwazy¢ * Reakcja uczuleniowa na leki o roznym
chirurgiczng wymiane soczewki stopniu nasilenia

* Przesuniecie ciata szklistego do komory * Pozostawienie fragmentéw soczewki w
przedniej gatce ocznej

* Decentracja i przemieszczenie soczewki Zespo6t TASS

*  Zmetnienie tylnej torebki soczewki

* Pooperacyjne zapalenie btony naczyniowej
*  Krwotok do ciata szklistego

» Zapalenie wnetrza gafki ocznej

Uszkodzenie teczowki
Widknienie i phimosis torebki przedniej
Dwojenie

8. ROKOWANIE

W medycynie niemozliwe jest udzielenie gwarancji skutecznosci zastosowanej terapii.

U wiekszosci (90-95%) pacjentdw wykonanie operacji usunigcia zacmy poprawia wyraznie ostros¢ wzroku.
U niektérych chorych jednak, u ktérych wystepujg oprocz zaémy inne schorzenia oka lub osrodkowego
uktadu nerwowego, poprawa ostrosci wzroku moze by¢ jedynie czes$ciowa lub nawet nie wystgpi¢ w ogéle.
Wsréd takich chordéb spotyka sie najczesciej: zmiany zwyrodnieniowe siatkdwki zalezne od wieku, jaskre i
zmiany w oku bedace skutkiem dtugotrwatej cukrzycy. U niektérych chorych, choé niestety nie we wszystkich
przypadkach, sytuacje takg mozna rozpoznaé przed zabiegiem i poinformowac o istniejgcej sytuaciji i
zwigzanym z tym niepomys$inym rokowaniu jeszcze przed przeprowadzaniem operaciji.

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 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 szczegdlnych i trudnych do przewidzenia
okolicznosci, ktére mogg wymagac¢ zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji. Prosimy o
wyrazenie zgody takze i na te okoliczno$é.

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 réwniez 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 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

-wynikow 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
nastepujacego zabiegu operacyjnego usuniecia zaémy potaczonego z wszczepem sztucznej
soczewki oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktdre okaza 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 poinformowanaly o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia
i zycia.

data podpis lekarza podpis pacjentki/a albo uprawnionego opiekuna

data podpis lekarza

Pacjent zakwalifikowany do operacyjnego usuniecia zacmy z jednoczasowym wszczepem sztucznej
soczewki

data podpis lekarza



