INFORMACJA DLA PACJENTKI/A ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA ZABIEG OPERACYJNY- TRABEKULEKTOMIA

1. IMIE NAZWISKO ...ttt
2. PESEL
3. RODZAJ OPERACJI: trabekulektomia

4. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACJI
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan stwierdzono u Pani/a brak zadowalajgcej stabilizac;ji
cisnienia wewnatrzgatkowego przy zastosowaniu farmakologicznych/laserowych metod leczenia jaskry.

5. PROPONOWANA METODA OPERACJI

Operacja polega na wytworzeniu dodatkowego kanatu odptywu dla cieczy wodnistej z przedniej komory oka,
z pominieciem drogi konwencjonalnej. Uzyskuje sie to wykonujgc przetoke rogéwkowo — twardéwkowag
odprowadzajgcg ciecz wodnistg do podspojowkowej poduszeczki filtracyjnej.

Alternatywne metody leczenia : inne metody operacyjne, leczenie zachowawcze, zabiegi laserowe

6. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI

W trabekulektomii, przeciwjaskrowym zabiegu przetokowym, uzyskuje sie obnizenie ci$nienia
wewnatrzgatkowego dzieki wytworzeniu przetoki stanowigcej droge odptywu cieczy wodnistej z komory
przedniej do przestrzeni podspojowkowej i pod torebke Tenona.

Jesli po wykonanym zabiegu nie udaje sie uzyskac kontroli CWG nawet po wigczeniu lekow
przeciwjaskrowych, nalezy rozwazy¢ rewizje przetoki trabekulektomijnej, wykonanie tej samej operacji w
innym miejscu, wszczepienie implantu drenujgcego lub cyklodestrukcije.

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

7. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN
*  Przejsciowy wzrost IOP
* Plytka/zniesiona przednia komora i hipotonia,
* Rozwdj lub postepowanie zacmy
* Nadmierna filtracja, nieprawidtowa droga odptywu cieczy wodnistej
* Nieszczelnos¢ rany pooperacyjnej,
»  Odtgczenie naczyniéwki, krwotok nadnaczynidowkowy, zapalenie btony naczyniowej
»  Zakazenie gatki ocznej, poduszki filtracyjnej, usuniecie gatki oczne;j
*  Przeciek, zaro$niecie poduszki filtracyjnej
*  Otorbienie/zwtdknienie poduszki filtracyjnej skutkujgce wzrostem CWG
* Torbielowaty obrzek plamki, odwarstwienie siatkdéwki, makulopatia hipotoniczna
* Krwawienie do ciata szklistego, krwawienie do komory przedniej,
* Powierzchowna keratopatia, astygmatyzm, zaburzenia filmu fzowego, jednooczne dwojenie,
pogorszenie pola widzenia oraz ostrosci widzenia
»  Objawy subiektywne zwigzane z poduszkg, dyskomfort, przesuniecie poduszki, zaburzenia widzenia
* Cysta torebki Tenona, Dellen,
« Utrata widzenia, jaskra ztosliwa, przetrwate zapalenie btony naczyniowej
* Retrakcja powiek, ptoza
* Reakcja uczuleniowa na leki o réznym stopniu nasilenia

8. ROKOWANIE

W medycynie niemozliwe jest udzielenie gwarancji skutecznosci zastosowanej terapii.

Skutecznos$c¢ trabekulektomii zalezy od wielu czynnikéw : rodzaju jaskry, stopnia zaawansowania jaskry,
techniki chirurgicznej, stosowania sie do zalecen pooperacyjnych, wieku pacjenta oraz jego choréb



ogolnoustrojowych.
Mimo poczatkowej stabilizacji cisSnienia wewnatrzgatkowego z czasem moze dojs¢ do ponownego wzrostu
cisnienia i koniecznosci leczenia zachowawczego oraz wykonania ponownych zabiegéw operacyjnych.

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 Pana/Panig wyjasnienia mozna uzyska¢ 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 stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i

trudnych do przewidzenia okolicznosci, ktdre 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 powtérzony, co
stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani/a zdrowia. Konieczne bytoby woéwczas 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 sposob satysfakcjonujgcy.
Po zapoznaniu sig 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 mnie zabiegu operacyjnego trabekulektomii
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



