Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie

@ zabiegu kapsulotmii YAG

PP _Zgoda OOk _04
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 20.10.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 20.10.2025 r.
Oddziat Okulistyki

Imig i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
KAPSULOTOMII YAG OKA PRAWEGO / LEWEGO*

I. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie pacjenta

Zatma wtdrna jest to postgpujacy proces zmgtnienia i zwldknienia torebki tylnej soczewki, ktory jest naturalng
konsekwencja niepowiktanej peknigciem torebki soczewki operacji usunigcia zaémy.

Przyczyna zaémy wtérnej jest nieustanne namnazanie zywych komorek nabtonka soczewki pozostatych w okolicy
rownika soczewki po usunigciu jej jadra i kory, a ktorych proliferacja prowadzi do widknienia i zmgtnienia torebki

soczewki. Czgstos¢ wystepowania zaCmy wtornej zalezy od czasu jaki uptynat od operacji usunigcia za¢my oraz budowy
1 materialu wszczepionej sztucznej soczewki.

IIL. Opis przebiegu proponowanej operacji, rodzaje znieczulenia i korzySci z operacji
YAG kapsulotomia jest ambulatoryjnym zabiegiem laserowym przeprowadzonym z uzyciem lasera neodymowego
Nd:YAG w znieczuleniu kroplowym, po rozszerzeniu zrenicy i natoZzeniu na rogdéwke soczewki nagatkowe;j.
Za pomocg skoncentrowanej wiazki lasera neodymowego przecinamy zwtoknialg torebke tylna soczewki umozliwiajac
swobodng transmisje $wiatla do tylnego bieguna oka. Zabieg ten jest jednorazowy i trwale usuwa przyczyne pogorszenia

widzenia.

Korzyscia po YAG kapsulotomii tylnej jest szybka poprawa ostrosci wzroku.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)

III.  Zalecenia pozabiegowe

Po YAG kapsulotomii zaleca si¢ stosowanie niesteroidowych kropli przeciwzapalnych przez okres od 7 do 14 dni.

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia

Alternatywa do Yag kapsulotomii tylnej jest kapsulotomia tylna chirurgiczna, ale jest ona obarczona wigksza iloscig
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Oddziat Okulistyki
Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

mozliwych powiktan poopracyjnych i wymaga hospitalizacji pacjenta w oddziale.
V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedurg medyczng lub operacja

Po YAG kapsulotomii tylnej w ciggu pierwszej doby moze towarzyszy¢ pacjentowi uczucie suchego oka, a w ciagu
kilku tygodni, moze wystapi¢ przemijajace, zwickszone widzenie ,,m¢tow przed okiem”.

Powiklania mozliwe po zabiegu YAG kapsulotomii tylnej to torbielowaty obrzek plamki, odlgczenie ciata szklistego,
z mozliwym wtornym odwarstwieniem siatkowki, przemieszczenie implantu do komory ciata szklistego, przemijajacy

wzrost ci$§nienia wewnatrzgatkowego oraz zapalenie wnetrza gatki oczne;j.

Ograniczona wspoélpraca pacjenta, stan po powiklanej operacji usunigcia za¢my, przebyte wewnatrzgatkowe procesy
zapalne sg czynnikami zwigkszajacymi ryzyko mozliwych powiktan.

VI. Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali .... np.: POSSUM

Dla zabiegdéw ,,matych” Ryzyko powiktan [x] mate [ ]$rednie [ ]duze

VII. Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Po wykonanej kapsulotomii tylnej YAG w ciagu kliku minut / godzin dochodzi do poprawy ostrosci wzroku o ile za¢éma
wtorna jest jedyna przyczyna jej ograniczenia. Powiktaniem odlegtym jest dyslokacja sztucznej soczewki czy torbielo-
waty obrzek plamki zottej.

Ryzyko odlegtych powiktan [ x ] mate [ ] $rednie [ ]duze
VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Zaniechanie wykonania zabiegu niesie za soba konsekwencje w postaci pogarszajacej si¢ ostrosci wzroku.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej KAPSULOTOMII YAG OKA PRAWEGO / LEWEGO*

W dniu _ / _ / / lekarz

Os$wiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i j3 zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostalem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

Lekarz poinformowat mnie réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiktan oraz efekty operacji nie
s identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw 1 powiklan jakie moga wystgpic
w zwiagzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczqce proponowanej operacji prosimy o ich wpisanie ponizej:

przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajgca na temat proponowanej kapsulotomii YAG oka prawego/lewego*.

Przed rozpoczgciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:

Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczgcych opisanych powyzej informacji:

®  mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

®  trwajacej terapii chorob przewlektych,
= jstnienia/braku ciazy,

= przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegéw i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela

ustawowego Pacjenta
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W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej kapsulotomii YAG oka prawego/lewego*.

Zostatem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnieta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej kapsulotomii YAG YAG oka prawego/lewego*.

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktére obejmujg w szczegdlnosci:

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypeltnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie kapsulotomii YAG. Podanie uzasadnienia jest

dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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X. Oswiadczenie lekarza

Os$wiadczam, ze:

przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawdg i posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmoweg na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktére moga wystapi¢
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowalem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacje.

Z uwagi na stan pacjenta powyzsze informacje nie zostaly mu przekazane*.

data oznaczenie lekarza udzielajgcego wyjasnien
i odbierajacego oswiadczenie (pieczatka i podpis)

Pacjent nie jest w stanie zlozy¢ o$§wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej
z powodu:

Pacjent ztozyl o§wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
kapsulotomii YAG oka prawego/lewego* w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposéb dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajacego
o$wiadczenie (pieczatka i podpis)

migjsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgodg¢ sadu opiekunczego na przeprowadzenie kapsulotomii YAG oka prawego/lewego*.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody zastepczej,
danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data pieczatka i podpis lekarza
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