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Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………… 
Nr Historii choroby ……………………………………………………………………………………………. 
Data urodzenia/PESEL ……………………………………………………………………………………….. 
 
Informacja dla pacjenta 

1. Rodzaj schorzenia i wskazania do wykonania doszklistkowej iniekcji  
Doszklistkową iniekcję preparatu bewacizumab ( Avastin) wykonuje się w schorzeniach siatkówki. 
Zakwalifikowano Panią/Pana do wykonania iniekcji z powodu: 

 neowaskularnej ( wysiękowej) postaci zwyrodnienia plamki związanej z wiekiem (AMD) 

 zaburzeń widzenia spowodowanych neowaskularyzacją naczyniówkową(CNV) 

 zaburzeń widzenia spowodowanych cukrzycowym obrzękiem plamki (DME) 

 zaburzeń widzenia spowodowanych obrzękiem plamki wtórnym do niedrożności naczyń żylnych 
siatkówki, tj. przy zakrzepie żyły środkowej siatkówki (CRVO) lub jej gałęzi (BRVO) 

 zaburzeń widzenia spowodowanych neowaskularyzacją podsiatkówkową wtórną do 
krótkowzroczności 

2. Co to jest iniekcja doszklistkowa?  
Iniekcja doszklistkowa to inaczej zastrzyk wykonywany do wnętrza gałki ocznej, a dokładnie do komory 
ciała szklistego. Tą drogą podaje się niektóre leki po to, aby ich penetracja do siatkówki i naczyniówki 
oka była lepsza i szybsza. Podanie leku wykonuje się bardzo cienką igłą w znieczuleniu miejscowym 
(krople znieczulające podane do worka spojówkowego). Wykonanie iniekcji odbywa się w warunkach 
sali operacyjnej/gabinetu zabiegowego, przy zastosowaniu sterylnego obłożenia oraz narzędzi. Nie jest 
wymagane wcześniejsze stosowanie antybiotyków, a podanie przed zabiegiem kropli powodujących 
rozszerzenie źrenicy jest uzależnione od decyzji lekarza.  

3. Charakterystyka leku stosowanego do iniekcji doszklistkowej. 
Avastin (bewacizumab) jest rekombinowanym, humanizowanym przeciwciałem monoklonalnym 
stosowanym w leczeniu nowotworów. W okulistyce stosowany jest poza wskazaniami rejestracyjnymi, co 
oznacza, że Avastin nie posiada rejestracji do podawania do gałki ocznej (doszklistkowego). Mimo to lek 
ten jest powszechnie stosowanym na świecie preparatem, a jego skuteczność i bezpieczeństwo zostały 
opisane w licznych pracach naukowych.  

4. Oczekiwane rezultaty 
Celem leczenia z zastosowaniem iniekcji preparatu Avastin jest poprawa ostrości widzenia. Brak 
leczenie wiąże się z postępującym pogorszeniem widzenia i sukcesywnie doprowadza do utraty 
widzenia. 

5. Możliwość powikłań 
Nawet w przypadku prawidłowo wykonanego zabiegu może dojść do powikłań. Mogą to być powikłania 
miejscowe (w miejscu podania leku) i ogólne. 
Powikłania miejscowe: 

 zapalenie wnętrza gałki ocznej (ból oka, zaczerwienienie oka, światłowstręt, niewyraźne 
widzenie), 

 zaćma, 

 odwarstwienie siatkówki, 

 wylew krwi do komory ciała szklistego. 
Powikłania ogólne: 

 tętnicze i żylne epizody naczyniowe,  

 incydenty zakrzepowe, 

 niewydolność układu krążenia, 

 zgon.  
6. Alternatywne metody leczenia to: 

Iniekcje doszklistkowe z zastosowaniem preparatów: ranibizumabu (Lucentis), afliberceptu (Eylea). 
Brak leczenie wiąże się z postępującym pogorszeniem widzenia i sukcesywnie doprowadza do utraty 
widzenia. 
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7. Rozmowa z lekarzem 

Prosimy, aby Pan/i zapytał/a nas o wszystko, co chciałaby Pan/i wiedzieć w związku z planowanym 

leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczące planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez 

Panią/a wyjaśnienia można uzyskać u każdego lekarza zatrudnionego w naszym Oddziale.  

Chętnie odpowiemy na wszystkie Pani/a pytania. 

Zastrzeżenia pacjentki/pacjenta, co do proponowanego leczenia  

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

8. Oświadczenie pacjenta 

W pełni zrozumiałam/zrozumiałem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas 

rozmowy z lekarzem.  Zapewniono mi możliwość zadania pytań, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi  

i wyjaśnień w sposób satysfakcjonujący. Po zapoznaniu się z treścią tego formularza i rozmowie 

wyjaśniającej z lekarzem ……………………………………………….. spełnione zostały wszelkie moje 

wymagania, co do informacji na temat: 

- rozpoznania 

- proponowanych oraz alternatywnych metod leczniczych 

- dających się przewidzieć następstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania 

- przewidywanych wyników leczenia  

Znane mi są możliwe powikłania związane z wykonaniem iniekcji doszklistkowej. 

 

Podpis pacjenta i lekarza 

Data i godzina oraz podpis pacjenta lub 
przedstawiciela ustawowego 

 

Data i godzina. Podpis oraz pieczątka lekarza  

 

 

3. Sprzeciw pacjenta  

Nie zgadzam się na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostałem/zostałam poinformowana  

o możliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i życia.  

Data i godzina oraz podpis pacjenta lub 
przedstawiciela ustawowego 

 

Data i godzina, podpis oraz pieczątka lekarza  

 

 

 

Podpisanie formularza przez pacjentkę/pacjenta nie jest możliwe z powodu: 

 

...................................................................................………………………………………….. 


