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1. Informacja dla pacjenta

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan stwierdzono u Pani/Pana:

Powyzsze rozpoznanie jest wskazaniem do operacji WITREKTOMII *
[] Z PODANIEM OLEJU SYLIKONOWEGO/ GAZU/ POWIETRZA*

[0 Z USUNIECIEM ZACMY
[] Z WSZCZEPEM SZTUCZNEJ SOCZEWKI WEWNATRZGALKOWEJ

[] USUNIECIE OLEJU SILIKONOWEGO/WYMIANA OLEJU SILIKONOWEGO

*Zabieq dotyczy: oko prawe O oko lewe O

(*zakre$la lekarz)

Czym jest witrektomia?

Witrektomia jest to operacja oka polegajgca na usunieciu zmienionego chorobowo ciata
szklistego, ktére ma negatywny wptyw na stan siatkowki i posrednio moze by¢é odpowiedzialne
za zte widzenie. Zabieg ten wykonywany jest ze $cisle okreslonych wskazan, gdzie inne metody
leczenia sg niewystarczajgce.

Po usunieciu ciata szklistego, ktore wypetnia wnetrze oka, zastepuje sie je ptynem, gazem lub
olejem silikonowym (w zaleznosci od rodzaju schorzenia i przebiegu operacji). W czasie
operacji moze by¢ konieczne uzycie lasera lub podanie lekéw do ciata szklistego. Podczas
zabiegu operacyjnego moze by¢ usunieta soczewka wiasna i wszczepiona sztuczna, lub
w pewnych okreslonych warunkach oko pozostanie bez soczewki.

Czas trwania zabiegu moze wynies¢ od 1 do 3 godzin.

Poprawa widzenia po zabiegu jest stopniowa i zalezy gtéwnie od stanu siatkowki.

Po zabiegu moze by¢ takze konieczne utrzymywanie gtowy w okreslonej pozycji przez kilka dni
(np. przez lezenie na brzuchu).

W przypadku podania oleju silikonowego moze byC¢ konieczne w przysziosci ponowne
wykonanie zabiegu witrektomii w celu usuniecia lub wymiany oleju silikonowego.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym
bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.




Formularz F- PM 3/ OK 2
, Wyd_anie |
N Swiadoma zgoda pacjenta na zabieg |z dnia21.02.2020
Wojewoédzki Szpital im. Sw. WITREKTOMII Strona 2 7 3
Ojca Pio w Przemyslu

2. Powikiania, ktére moga wystapi¢ po zabiegu:

W wyniku operacji lub miejscowego znieczulenia okotogatkowego mozliwe jest pogorszenie
widzenia.
W rzadkich przypadkach moze dojs¢ do utraty widzenia lub zmian, ktére mogg prowadzi¢ do
zaniku gatki oczne;j.
Powiktania mogg wystgpi¢ w réznym czasie po operacji: tygodnie, miesigce, a nawet lata po
zabiegu.

a) Powiktania witrektomii:

— Przedarcie siatkowki;

— Odwarstwienie siatkowki;

— Zacfma;

— Krwotok do wnetrza gatki ocznej;

— Jaskra;

— Nawracajgce ubytki nabtonka;

— Opadajgce powieki;

— Zapalenie wnetrza gatki ocznej;
W wyniku powikfan moze doj$¢ do utraty widzenia w oku operowanym.

b) Powiktania zwigzane z obecnoscig oleju silikonowego w gatce ocznej:
— Jaskra;

- Zaéma;

— Zwyrodnienie tasmowate rogéwki;

Leczenie operacyjne bedzie wymagato *:

[ Ogélnego znieczulenia (zgoda na znieczulenie ogéine stanowi odrebny dokument)
[ Miejscowego znieczuleniu

[] Podania $rodkéw uspakajajacych

(*zakre$la lekarz)

3. Alternatywne metody leczenia:

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym
bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.
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Oswiadczenie pacjenta:

Podpisujac zgode jednoczesnie oswiadczam, ze przeczytatem/przeczytatam tekst dokumentu
,Swiadoma zgoda pacjenta na zabieg witrektomii” lub zostat mi on przeczytany i w petni go
rozumiem. Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku podania oleju silikonowego do gatki
ocznej moze byC¢ konieczne w przysziosci wykonanie zabiegu usuniecia lub wymiany oleju
silikonowego.

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany o innych, alternatywnych metodach leczenia.

Wyrazam zgode na zabieg i leczenie opisane w tym formularzu.

Zgadzam sie rowniez na nieplanowane rozszerzenie zakresu zabiegu operacyjnego
i przyjmuje do wiadomosci, ze wszelkie dodatkowe zabiegi oprécz wymienionych
w formularzu zostang przeprowadzone jedynie po to, by uratowa¢ mi zycie lub zapobiec
powaznemu zagrozeniu mego zdrowia.

Podpis pacjenta...........ccccoiiiiiiiiiiiiiinieaes data.........ccccvneennenee.

Podpis i pieczatka lekarza..............ccceceenennnnn. data.........ccceveeennnnn.

Wazne punkty dodatkowe:

[IPacjent nie wyrazit zgody na zabieg /wycofat zgode.

Podpis pacjenta...........cccccvviiiiiiiiiiean. data........ccoooviiiii s

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym
bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.




