SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA ZABIEG WYKONANIA IRYDOTOMII LASEROWE)

IRYDOTOMIA LASEROWA polega na wytworzeniu laserem otworu w teczéwce, dzieki czemu powstaje
dodatkowa droga, ktdrg ptyn przedostaje sie z tylnej do przedniej czesci oka. Zabieg ten wykonuje sie
w przypadku zwezenia lub zamkniecia kata przesgczania (ostry atak jaskry) oraz profilaktycznie w
drugim oku u pacjentdw z ostrym atakiem jaskry.

Kat przesaczania znajduje sie w przedniej czesci oka pomiedzy rogdéwka i teczéwka i jest miejscem,
przez ktére ptyn produkowany w oku odptywa do zyt. Zwezenie lub zamkniecie kata przesgczania
utrudnia odptyw ptynu z oka, powoduje to wzrost ciSnienia srédgatkowego, a w konsekwencji
uszkodzenie nerwu wzrokowego, powstanie ubytkéw w polu widzenia, a nawet moze doprowadzi¢ do
nieodwracalnej $lepoty.

Irydotomia laserowa ma na celu poszerzenie kagta przesaczania, jednak w niektérych przypadkach nie
uzyskuje sie tego efektu i konieczne jest usuniecie peczniejacej soczewki, czyli operacja zaémy.

Przed zabiegiem podawane sg krople zwezajace Zrenice oraz znieczulajgce oko. Podczas zabiegu
pacjent moze odczuwac ktujacy bdl, zabieg trwa kilka- kilkanascie minut. Po zabiegu stosuje sie krople
przeciwzapalne oraz kontroluje cisnienie srédgatkowe.

Powiktfania po irydotomii laserowej to:

e przemijajgcy wzrost cisnienia w oku

e krwawienie z teczowki, zwykle niewielkie i ulega zatrzymaniu pod wptywem ucisku oka
soczewka nagatkowsq; ryzyko wiekszego krwawienia wystepuje u oséb z zaburzeniami
krzepniecia lub przyjmujacych leki przeciwkrzepliwe - woéwczas moze by¢ konieczne
chirurgiczne usuniecie krwi

e zapalenie teczowki, zwykle tagodne i przejsciowe; jego wystgpieniu zapobiega stosowanie po
zabiegu kropli przeciwzapalnych

e uszkodzenie srodbtonka rogowki, ktére zwykle nie powoduje powaznych nastepstw dla stanu
rogéwki i widzenia

e zamkniecie otworu irydotomii- wymaga powtdrzenia zabiegu

e olsnienie i dwojenie

e zmetnienie soczewki (za¢ma)

e jaskra ztosliwa- bardzo rzadkie powikfanie, na wystgpienie tego powiktania narazone sg osoby
z wysoka nadwzrocznoscig i matg gatka oczna

OSWIADCZENIE LEKARZA

Stwierdzam, ze przedstawitem pacjentowi informacje o jego stanie zdrowia, planowany sposdb
leczenia oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powikfaniach, ktére moga wystgpi¢ w
przebiegu lub w wyniku prowadzonego leczenia.

data podpis i pieczatka lekarza



OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze w petni zrozumiatam/zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz
przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem w tym informacje dotyczace:

rozpoznania

proponowanej metody leczenia i wskazan do jej wykonania
mozliwe do przewidzenia skutki zaniechania leczenia
wynikéw leczenia

vk wN e

mozliwych powiktaniach i ryzyku ich wystgpienia zwigzanych z zabiegiem, rozumiem

wymienione powyzej powiktania zwigzanych z zabiegiem operacyjnym, rozumiem ze

wymienione powyzej powiktania nie sg wszystkimi mozliwymi z ktérymi moge sie zetkngé¢ w

trakcie leczenia

6. zaleceniach po wykonanym zabiegu

7. zostatem poinformowany/a, ze zabieg moze wymagac¢ powtdrzenia

8. Potwierdzam, ze miatem/am mozliwos¢ zadawania pytan dotyczgcych planowanego zabiegu
oraz uzyskania wyczerpujgcych i zrozumiatych dla mnie odpowiedzi i wyjasnien

9. Potwierdzam Ze przedstawiono mi przystepng informacje o mozliwych metodach
diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo
zaniechania, a takze o wynikach leczenia oraz rokowaniu. Jednoczesnie, po wnikliwym
zapoznaniu sie z udzielonymi mi zrozumiatymi informacjami i wyjasnieniami, niniejszym
oswiadczam, ze swiadomie wyrazam zgode na opisany w informacji zabieg.

10. Zapewniam, iz przekazatem/am wszystkie i prawdziwe informacje o przebytych, leczonych i
nie leczonych dolegliwosciach, schorzeniach i chorobach, przyjmowanych lekach, wiadomych
mi uczuleniach i alergiach, o zabiegach i operacjach, ktérym zostatem poddany w przesztosci.

11. Zobowigzuje sie do przestrzegania zalecen lekarza odnosnie zaleconego leczenia
farmakologicznego oraz wizyt kontrolnych po zabiegu.

12. Potwierdzam, ze moja zgoda na proponowany zabieg jest przemyslana, Swiadoma i

dobrowolna.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z powyzszym tekstem i:

Bez zastrzezen zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie zabiegu irydotomii laserowej oraz jego
ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktdre okazg sie niezbedne w trakcie przeprowadzania zabiegu w
razie wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego u szkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju
zdrowia.

data podpis i pieczatka lekarza czytelny podpis pacjentki/pacjenta

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg. Zostatam/em poinformowana/y o mozliwych
negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia

data podpis i pieczatka lekarza czytelny podpis pacjentki/pacjenta



