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

KAPSULOTOMIA LASEROWA

* RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO ZABIEGU

Istotne klinicznie zmetnienie torebki tylnej jest najczestszym, p6znym powiktaniem po niepowiktanej operaciji
zacmy. Oprocz obnizenia ostrosci wzroku zmetnienie to moze powodowac obnizenie czutosci na kontrast, ol$nienie |
podwadjne widzenie w jednym oku.

Leczenie obejmuje wytworzenie otworu w zmetniatej torebce laserem Nd: YAG.
Wskazania do kapsulotomii sg nastepujgce:
®  Obnizona ostro$¢ wzroku
* Dwojenie badz ol$nienia wtérne do pomarszczenia torebki
e  Utrudniony wglad w dno oka uniemozliwiajacy diagnostyke, monitorowanie lub leczenie choréb siatkOwki

Obkurczenie torebki przedniej w wyniku jej zwtdknienia okreslane jako capsulophimosis jest jednym z najczesciej
wystepujacych powiktan po operacji zaémy. Pojawia sie ono kilka tygodni po operacji | postepuje w ciggu okoto 3 miesiecy,
w ciezkich przypadkach wymaga wykonania kapsulotomii przedniej laserem Nd: YAG.

* PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU

Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym, polegajacym na kilkukrotnym podaniu kropli znieczulajgcych
proparakainy do worka spojowkowego.

* PRZEBIEG ZABIEGU

W pozycji siedzgcej pacjenta przed lampg szczelinowg zintegrowana z laserem Nd:YAG wykonuje sie serie
otworkow w torebce tylnej lub przecina sie brzeg torebki przedniej.

MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN

® Uszkodzenie sztucznej soczewki moze nastagpi¢ w wyniku niedoktadnego zogniskowania wigzki lasera.
Slady lasera na soczewce, cho¢ niepozadane, nie zaburzaja ostro$ci wzroku ani tolerancji sztucznej
soczewki.

* Torbielowaty obrzek plamki jest rzadkim powiktaniem | moze sie rozwing¢ po miesigcach od wykonania
kapsulotomii. Czestos¢ jego wystepowania maleje, gdy okres od usuniecia zaémy do laserowej
kapsulotomii jest dtuzszy niz 6 miesiecy.

®* Przedarciowe odwarstwienie siatkowki jest rzadkim powiktaniem z wyjatkiem pacjentéw z wysoka
krétkowzrocznoscig, moze wystgpi¢ kilka miesiecy po kapsulotomii.

Wzrost cisnienia wewnatrzgatkowego, ostry lub przewlekly, wystepuje rzadko

Przesuniecie do tytu lub podwichniecie sztucznej soczewki jest rzadkim powiktaniem.

Przewlekle zapalenie wnetrza gatki ocznej spowodowane uwolnieniem mikroorganizméw z torebki do
komory ciata szklistego jest bardzo rzadkie.

ALTERNATYWNE SPOSOBY POSTEPOWANIA

Kapsulotomia laserowa zastapita chirurgiczng kapsulotomie, gdyz jest procedurg o niskim poziomie ryzyka. Jednak
wcigz istniejg sytuacje kliniczne, w ktérych wykonuje sie kapsulotomie chirurgiczng:
w czasie innych zabiegéw chirurgicznych
przymglenie rogéwki
pacjent niemogacy siedzie¢ prosto z powodu zaburzenh ruchowych
pacjent niewspotpracujacy



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 BADANIA

6. OSWIADCZENIE PACJENTA

W pei zrozumiatem/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 sposéb dla
mnie zrozumialy i nie budzacy zadnych watpliwosci. Po zapoznaniu sie z treScig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z
lekarzem

.................................................................................................................................... spetnione zostaly
wszelkie moje wymagania co do informacji na temat dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach zastosowania wspomnianego
wyzej badania albo ewentualnych skutkach jego zaniechania w przypadku mojego schorzenia. Znane mi sg mozliwe
powikfania zwigzane z tym badaniem.

Bez zastrzezeh
(lub z powyzszymi zastrzezeniami)
wyrazam Swiadoma zgode na 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.



