WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY

im. Marii Sktodowskiej - Curie w Zgierzu

(Pieczqtka oddziatu)

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA ZABIEG
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Niniejszym oswiadczam, ze wykonujac przystugujagce mi prawo do wyrazenia dobrowolnej i Swiadomej zgody
na swiadczenie medyczne lub odmowy takiej zgody, wyrazam zgode na przeprowadzenie nastepujgcego zabiegu:

RODZAJ ZABIEGU: Iniekcja doszklistkowa preparatu anty VEGF**
oko prawe [ oko lewe [

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowany w przystepny i zrozumiaty dla mnie sposéb przez lekarza:

IMi€ i NAZWISKO 1EKAIZA: ..ceeevivieeeece ettt st s e e

w zakresie posiadane] przez niego specjalnosci, o moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo
zaniechania, dotychczasowych i przewidywanych metodach leczenia oraz rokowaniu w zakresie Swiadczenia
udzielanego mi w Oddziale Okulistycznym Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Zgierzu w zwigzku
ze zdiagnozowang u mnie jednostka chorobowg okreslong w rozpoznaniu.

W szczegdlnosci przedstawiona mi zostata propozycja leczenia zabiegowego.

OPIS ZAPROPONOWANEGO ZABIEGU:

Zabieg przeprowadza sie w znieczuleniu miejscowym, w warunkach sterylnych, w pozycji lezace;j.
W trakcie zabiegu nie nalezy wykonywa¢ ruchéw gtowa ani oczami. Twarz bedzie przykryta specjalng serweta,
a oko pacjenta bedzie przytrzymywane w pozycji otwartej, aby nie mogto mrugaé. Nalezy wykonywac¢ polecenia
personelu medycznego i kierowa¢ wzrok zgodnie z poleceniami lekarza.

Nie nalezy zaciska¢ powiek drugiego oka. Czas trwania zabiegu z przygotowaniem wynosi kilkanascie
minut. W czasie iniekcji wiekszos¢ pacjentdw odczuwa niewielki ucisk czasem pobolewanie. Wtasciwa wspétpraca
pacjenta z personelem jest niezbedna a niestosowanie sie do zalecen moze wigzac sie z wiekszym wynikiem
powikian.

Miatam/em mozliwosé rozmowy z lekarzem, zadania mu pytan i wyjasnienia z nim moich wqtpliwosci.
Zapoznatam/em sie réwniez z opisem zaproponowanego mi zabiegu, stanowigcym integralny zatqcznik
formularza swiadomej zgody, oraz zwigzanymi z nim mozliwymi powiktaniami oraz zaleceniami

przed-zabiegowymi i po-zabiegowymi. Udzielone mi informacje oraz wyjasnienia i odpowiedzi na zadane
przeze mnie pytania sq dla mnie w petni zrozumiate.

Wiem, jakiego rodzaju zabieg zostanie mi wykonany, jaki jest jego cel, zakres i przebieg.

Zostatam/em zapoznany z mozliwymi do przewidzenia korzysciami i ryzykiem zwigzanymi z t3 metodqg
leczenia i z samym zabiegiem.
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Powiktania w postaci:

° uczulenie na leki o réznym stopniu nasilenia (takze leki znieczulajgce, antybiotyki)
e  zakazenie (niewtasciwa higiena oka)
e wazrost ci$nienia sSrodgatkowego (przejSciowy), mogacy powodowac uszkodzenie nerwu wzrokowego

e  zacdma (postep zmetnienia soczewki), przerwanie ciggtosci tylnej torebki soczewki, mogace wymaga¢ przeprowadzenia
operacji w péZniejszym terminie

° miejscowy odczyn zapalny (niewielki nasilenie) lub zapalenie btony naczyniowej, w tym zapalenie wnetrza gatki ocznej,
mogace prowadzic¢ do trwatego znacznego pogorszenia widzenia lub nawet utraty oka

e  wylew krwi do ciata szklistego

o przedarcie siatkdwki i odwarstwienie siatkowki

Zapoznatam/em sie z zaleceniami obowigzujgcymi przed, w trakcie i po zabiegu.

Jestem $wiadoma/y, ze pobyt w ODDZIALE OKULISTYCZNYM WSS W ZGIERZU zwigzany z zabiegiem jest przewidziany
[T [T dzien/ dni ..........

W zwigzku z tym oswiadczam, ze zapewnitam/em sobie opieke i asyste przed- i po zabiegu.

Oswiadczam, ze udzielitam/em petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz oraz pozostaty personel medyczny
zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego i rozmowy poprzedzajacej wyrazenie przeze mnie zgody na zabieg. Nie zataitam/em
zadnych informacji o moim stanie zdrowia, w szczegdlnosci informacji o chorobach przewlekiych, uczuleniach, infekcjach
przebiegu dotychczasowego leczenia i wszystkich lekach oraz suplementach diety (Srodkach kupowanych bez zlecenia
lekarskiego, bez recepty, niekoniecznie w aptece) przyjmowanych przeze mnie w ostatnich
6 miesigcach.

Nieujawnienie tego rodzaju faktow moze negatywnie wptynaé na proces leczenia i by¢ niebezpieczne dla mojego
zdrowia i zycia. Jestem w petni Swiadoma/y, ze odpowiedzialno$¢ za zatajenie informacji na temat mojego stanu
zdrowia, przyjmowanych lekéw oraz innych substancji oraz udzielenie lekarzowi i pozostatemu personelowi
medycznemu niezgodnych z prawdg informacji spoczywa na mnie.

Przestrzeganie zalecen przed- i po zabiegowych obowigzujgcych podczas catego procesu terapii objete
jest mojg odpowiedzialnoscia.

Wyrazam zgode na ewentualne, uzasadnione z medycznego punktu widzenia, rozszerzenie zakresu zabiegu, jezeli w
trakcie jego wykonywania wystgpig okolicznosci, ktdrych nie mozna byto przewidzieé na etapie diagnozowania oraz
kwalifikowania do zabiegu, a ktdre wskazujg na konieczno$¢ zmiany zakresu zabiegu.

Wyrazam zgode na przeniesienie mnie do wiasciwego oddziatu stacjonarnego zgodnie z decyzjg lekarza operujgcego
lub lekarza anestezjologa, jezeli wymagatby tego méj stan zdrowia.

Miejsce Na eWeNtUAINE UWAEH IEKAIZA: ......coo ottt ettt et ettt s aesteebe st st e e e s e st e b e et et ansaseaaesbeste s s sessenbesaesesersans

Data sporzadzenia dokumentu: ........cccoeeeveeeeeeeveeeseeennen.

Dane administracyjne

(Pieczgtka i podpis lekarz odbierajqcego zgode)

Podpis pacjenta potwierdzajgcy uzyskanie informacji w zakresie i formie potrzebnej do prawidtowego przebiegu
procesu terapeutycznego, wystuchanie jego zdania i wyrazenie zgody na zabieg:

(Czytelny podpis pacjenta)

*) W przypadku braku numeru PESEL wpisac rodzaj i numer dokumentu toisamosci
**) wlasciwe zaznaczyé
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