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INFORMACJA DLA PACJENTKI/A ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG
Trabekuloplastyka laserowa SLT

1 IMIENAZWISKO ...t
2 PESEL
3 RODZAJ ZABIEGU: Trabekuloplastyka laserowa SLT

4 RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO ZABIEGU
Gtéwne wskazania do zastosowania trabekuloplastyki laserowej SLT to jaskra pierwotna otwartego
kata, jaskra wtorna otwartego kata m.in. jaskra pseudoeksfoliacyjna oraz jaskra barwnikowa, a takze
nadcisnienie oczne.

5 PROPONOWANA METODA ZABIEGU
Trabekuloplastyka laserowa SLT polega na poddaniu okolicy beleczkowania dziataniu serii impulséw
lasera co wywotuje efekt utatwienia odptywu cieczy wodnistej droga klasyczng i obniza CWG.

Alternatywne metody : ALT, MDLT, ELT

6. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA ZABIEGU
Po zabiegu przewiduje sie uzyskanie obnizenia CWG. Z czasem zazwycza] efekt redukcji cisnienia
zmniejsza sie, co moze skutkowaé koniecznoscig powtérzenia zabiegu SLT bgdz wykonania zabiegu
operacyjnego.

7. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

ubytki pola widzenia

przejsciowe tagodne zapalenie z niewielkim dyskomfortem, tworzenie PAS,
przejsciowy wzrost CW, trwaty wzrost CW wymagajgcy wykonania zabiegu filtrujgcego
uszkodzenie srédbtonka rogowki, dekompensacja rogowki,

torbielowaty obrzek plamki,

zapalenie i obrzek rogéwki, nawrét herpetycznego zapalenia rogowki,

nieregularny astygmatyzm, keratopatia pecherzowa

zapalenie teczéwki, obwodowe zrosty przednie, zapalenie btony naczyniowej
krwawienie do komory przedniej, krwistek, mikrowynaczynienia w kacie przesgczania
dyskomfort, przejsciowy bol

odfgczenie naczyniowki

mozliwy wptyw na przeprowadzone pozniej zabiegi filtracyjne np. otorbienie i zamykanie sie
przetoki filtracyjnej

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:
Utrzymujace sie wysokie cisnienie srodgatkowe skutkujgce Slepotg



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 Osrodku.
Chetnie odpowiemy na wszystkie pytania.

10.ZASTRZEZENIA PACJENTKI/A CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA

11. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU LASEROWEGO

WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu laserowego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdélnych i

trudnych do przewidzenia okolicznosci, ktére mogg wymagac zmiany lub rozszerzenia wstepnie
proponowanego zabiegu. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na te okolicznosé.

Przy braku Pani/a zgody zabieg laserowy musiatby zosta¢ przerwany i ponownie pdzniej 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 satysfakcjonujacy.
Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z lekarzem .........................
spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informaciji na temat:

-rozpoznania

-proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

-dajgcych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
-wynikéw 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 nastepujacego zabiegu laserowego trabekuloplastyki
laserowej SLT

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 laserowy
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



