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i INFORMACJA DLA PACJENTA
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG DIAGNOSTYCZNY LUB
TERAPEUTYCZNY STWARZAJACY PODWYZSZONE RYZYKO DLA PACJENTA

Laserokoagulacja siatkéwki

RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO ZABIEGU

Wskazaniami do laserokoagulacji sa:

-fotokoagulacja ogniskowa i typu grid w makulopatii cukrzycowej z klinicznie znamiennym

obrzekiem plamki,

- rozsiana terapia catej siatkdwki majgca na celu zniszczenie obszaréw niedokrwionej tkanki i

eliminacje nieprawidtowych naczyn siatkbwki w chorobach proliferacyjnych takich jak retinopatia

cukrzycowa proliferacyjna, choroby zamkniecia naczyn,

- zamkniecie Srédsiatkéwkowych nieprawidtowosci naczyniowych jak: mikroaneuryzmaty,

teleangiektazje i okotonaczyniowy przeciek,

-koagulacja obszaréw siatkéwki otaczajacych otwory, zwyrodnienia obwodowe

lub ograniczone odwarstwienie siatkéwki,

-ogniskowa koagulacja neowaskularyzacji naczynéwkowych zwiazanych z AMD, wysoka
krétkowzrocznoscia , zespotem ocznej histoplazmozy

- ogniskowa koagulacja przecieku w przebiegu centralnej surowiczej chorioretinopatii.

PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU

Zabieg wykonuje sie w znieczuleniu kroplowym w lampie szczelinowe;j.

Po znieczuleniu oka lekarz zaklada soczewke kontaktowg do laseroterapii.

3.

PRZEBIEG ZABIEGU

W trakcie zabiegu laserowego pacjent patrzy na $wiatto lampki fiksacyjnej, nie rusza okiem. Fotokoagulacja
laserowa polega na zastosowaniu silnego zrodta Swiatta w celu koagulacji tkanki.

4.

MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN
Podobnie jak w innych procedurach chirurgicznych fotokoagulacja moze wigza¢ sie z powiktaniami.:
-przypadkowa koagulacja plamki,

-oparzenie rogowki,

-zmetnienie soczewki,

-uszkodzenie termiczne nerwow rzeskowych,
-odtgczenie naczynéwki,

-zapalenie naczynowki,

-obrzek siatkowki,

-wzrost cisnienia srédgatkowego
-neowaskularyzacja naczynowki.

ALTERNATYWNE SPOSOBY POSTEPOWANIA

w makulopatii cukrzycowej z klinicznie znamiennym obrzekiem plamki laseroterapia siatkowki jast
metodg z wyboru poniewaz zmniejsza ryzyko spadku ostrosci wzroku o 50%.

Inne metody leczenia :

doszklistowe podanie triamcynolonu jest metodg leczenia rozlanego obrzeku plamki jako pierwsze
leczenie lub jezeli nie ma poprawy po wczesniejszej fotokoagulacii

witrektomia tylna w obrzeku plamki z obecnosciag trakciji,

krioterapia obwodowej siatkdwki w retinopatii cukrzycowej proliferacyjnej kiedy fotokoagulacja
laserowa jest niemozliwa z powodu utrudnionego wgladu w dno oka.

Prosimy aby Pan/Pani zapytata nas o wszystko co chciataby Pan/Pani wiedzie¢ w zwigzku z
planowanym badaniem. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pana/Pani pytania.

ZASTRZEZENIA PACJENTA CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA




6. OSWIADCZENIE PACJENTA

W petni zrozumialem/am 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 dla mnie zrozumialy i nie budzacy zadnych watpliwosci. Po
zapoznaniu sie z trescia tego formularza i rozmowie wyjadniajacej z lekarzem
spetnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na temat dajgcych sie przewidzieé¢
nastepstwach zastosowania wspomnianego wyzej leczenia albo ewentualnych skutkach jego
zaniechania w przypadku mojego schorzenia. Znane mi sa mozliwe powiktania zwigzane z tym
zabiegem.

Bez zastrzezen
(lub z powyzszymi zastrzezeniami)
wyrazam swiadoma zgode ha przeprowadzenie u mnie

Data pieczatka i podpis lekarza czytelny podpis pacjenta

czytelny podpis uprawnionego opiekuna’

Nie zgadzam sie na proponowane mi
Zostatem/am w petni poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej
decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data pieczatka i podpis lekarza czytelny podpis pacjenta

czytelny podpis uprawnionego opiekuna’

UWAGA:

* W przypadku osob do 16-go roku zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub
opiekun faktyczny. W przypadku oséb w wieku od 16-go roku zycia do 18-go roku zycia zgode
wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny oraz pacjent.




