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Informacja dla pacjenta

1. Rodzaj schorzenia i wskazania do wykonania doszklistkowej iniekcji
Lek Eylea jest roztworem wstrzykiwanym do oka w leczeniu w ramach programu lekowego schorzenia:
neowaskularna ( wysiekowa) postaé zwyrodnienia plamki zéttej zwigzanej z wiekiem (AMD).

2. Coto jestiniekcja doszklistkowa?

Iniekcja doszklistkowa to inaczej zastrzyk wykonywany do wnetrza gatki ocznej, a doktadnie do komory
ciata szklistego. Tg drogg podaje sie niektére leki po to, aby ich penetracja do siatkdwki i naczyniowki
oka byta lepsza i szybsza. Podanie leku wykonuje sie bardzo cienka igltg w znieczuleniu miejscowym
(krople znieczulajgce podane do worka spojowkowego). Wykonanie iniekcji odbywa sie w warunkach
sali operacyjnej/gabinetu zabiegowego, przy zastosowaniu sterylnego obtozenia oraz narzedzi. Nie jest
wymagane wczesniejsze stosowanie antybiotykdéw, a podanie przed zabiegiem kropli powodujgcych
rozszerzenie zrenicy jest uzaleznione od decyzji lekarza.

3. Oczekiwane rezultaty i skutki zaniechania leczenia
Celem leczenia z zastosowaniem iniekcji preparatu Eylea jest poprawa ostrosci widzenia. Brak leczenie
wigze sie z postepujgcym pogorszeniem widzenia i sukcesywnie doprowadza do utraty widzenia.

4. Mozliwos¢ powiktan
Nawet w przypadku prawidtowo wykonanego zabiegu moze doj$¢ do powiktan. Mogg to byé powiktania
miejscowe (w miejscu podania leku) i ogdine.
Powikfania miejscowe:
— zapalenie wnetrza gatki ocznej (bol oka, zaczerwienienie oka, sSwiattowstret, niewyrazne
widzenie),
— zaéma,
— odwarstwienie siatkOwki,
— wylew krwi do komory ciata szklistego,
— wzrost ci$nienia srédgatkowego,
— pekniecie nabtonka barwnikowego siatkowki.
Powikfania ogolne:
— tetnicze i zylne epizody naczyniowe,
incydenty zakrzepowe,
niewydolnosc¢ uktadu krazenia,
zgon.

5. Alternatywne metody leczenia to:
Iniekcje doszklistkowe z zastosowaniem preparatéw: ranibizumabu (Lucentis).

6. Rozmowa z lekarzem

Prosimy, aby Pan/i zapytat/a nas o wszystko, co chciataby Pan/i wiedzie¢ w zwigzku z planowanym
leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczgce planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez
Panig/a wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego lekarza zatrudnionego w naszym Oddziale.
Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani/a pytania.

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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Zastrzezenia pacjentki/pacjenta, co do proponowanego leczenia

7. Oswiadczenie pacjenta
W petni zrozumiatam/zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi mozliwos¢ zadania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi
i wyjasnien w sposob satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie
wyjasniajgce] z lekarzem ... spetnione zostaty wszelkie moje
wymagania, co do informacji na temat:

- rozpoznania
- proponowanych oraz alternatywnych metod leczniczych
- dajgcych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
- przewidywanych wynikow leczenia
Znane mi sg mozliwe powikfania zwigzane z wykonaniem iniekcji doszklistkowe;j.

Podpis pacjenta i lekarza

Data i godzina oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

Data i godzina. Podpis oraz pieczatka lekarza

3. Sprzeciw pacjenta
Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostatem/zostatam poinformowana
o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.
Data i godzina oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

Data i godzina, podpis oraz pieczatka lekarza

Podpisanie formularza przez pacjentke/pacjenta nie jest mozliwe z powodu:

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.




