Panistwowy Instytut Formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie

@ Medyczny MSWIA trabekuloplastyki laserowej (ALT/SLT)
PP_Zgoda OOk _05

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 .

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
TRABEKULOPLASTYKI LASEROWEJ (ALT/SLT) OKA PRAWEGO / LEWEGO*

I. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Jaskra pierwotna otwartego kata i jaskra wtorna otwartego kata jest postgpujaca neuropatig nerwu wzrokowego, do kto-
rej moze dochodzi¢ na skutek miedzy innymi zwigkszonego ci$nienia wewnatrzgatkowego oraz nadci$nienie oczne.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, rodzaje znieczulenia i korzy$ci z operacji.

Celem laserowej trabekuloplastyki jest zwickszenie tatwosci odplywu cieczy wodnistej przez struktury kata
przesaczania i w efekcie redukcji ci$nienia wewnatrzgatkowego.

Zabieg wykonywany jest ambulatoryjnie, w znieczuleniu kroplowym po zatozeniu soczewki nagatkowej przy uzyciu

lasera argonowego lub Nd:YAG. Zogniskowana wiazkg lasera dokonuje si¢ aplikacji energii na beleczkowanie kata
przesaczania obejmujac od 180 do 360 stopni jego obwodu.

Oczekiwang korzyScia zabiegu jest normalizacja ci$nienia wewnatrzgalkowego i w efekcie ograniczenie lub
zaprzestanie stosowania lekow przeciwjaskrowych.

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

II1. Zalecenia pozabiegowe

Po zabiegu zaleca si¢ stosowanie lekow przeciwzapalnych w postaci kropli ocznych na okres od 7 do 14 dni.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Alternatywg od ALT/SLT jest farmakoterapia miejscowa lub inne techniki chirurgiczne leczenia jaskry.
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V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedurg medyczng lub operacja

Mozliwe powiklania po zabiegu trabekuloplastyki laserowej to przejsciowy lub trwaly wzrost cisnienia
wewnatrzgatkowego, zapalenie btony naczyniowej z wtorymi zrostami w obrgbie kata przesaczania, krwawienie do
komory przedniej i obrzek rogowki.

VI Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku 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

Skutecznos¢ ALT / SLT oceniamy po okoto 4-6 tygodniach od zabiegu. U 80 % pacjentow uzyskuje si¢ redukcje
ciSnienia wewnatrzgatkowego na czas od 6 do 12 miesiecy. Wraz z uplywem czasu efekt po zabiegu stabnie.
W przypadku SLT mozliwe jest ponowne wykonanie trabekuloplastyki ale jej efekt moze si¢ utrzymywac kroce;.

Ryzyko odlegtych powiktan [ x ] male [ ] $rednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z ALT/SLT wymaga stosowania alternatywnych technik leczenia nadcisnienia ocznego lub jaskry pierwotne;j
otwartego kata.

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

*niepotrzebne skresli¢
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej TRABEKULOPLASTYKI LASEROWEJ (ALT/SLT)
OKA PRAWEGO / LEWEGO*

W dniu _ / _ / /  lekarz

prawego/lewego*.

Os$wiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i j3 zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostalem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, miatem/am mozliwo$¢ 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 wyjasniajaca na temat pronowanej trabekuloplastyki laserowej (ALT/SLT) oka

Przed rozpoczeciem 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,
= istnienia/braku cigzy,

= przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegow 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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Oddziat Okulistyki
Imig i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam _zgode na przeprowadzenie zaproponowanej trabekuloplastyki laserowej (ALT/SLT) 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 trabekuloplastyki laserowej (ALT/SLT) oka
prawego/lewego*.

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

Uzasadnienie odmowy

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie trabekuloplastyki laserowej (ALT/SLT). Podanie
uzasadnienia jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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Oddziat Okulistyki
Imig i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

X. Oswiadczenie lekarza

Os$wiadczam, ze:

przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawdg i posiadang wiedza medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmowg 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 pacjentk¢/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacjg.

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 oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
trabekuloplastyki laserowej (ALT/SLT) oka prawego/lewego * w nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostato ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajgcego
oswiadczenie (pieczatka i podpis)

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgod¢ sadu opiekuficzego na przeprowadzenie trabekuloplastyki laserowej (ALT/SLT) 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

*niepotrzebne skresli¢
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