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OSWIADCZENIE SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG
KAPSULOTOMII/ IRYDOTOMII

Kapsulotomia, czyli przeciecie tylnej torebki soczewki za pomocg lasera YAG w zaémie wtdrnej.
Jednym z powiktan po prawidtowo przeprowadzonej operacji zaémy jest zmetnienie torby tylnej
soczewki, co powoduje spadek ostrosci wzroku. Zabieg polega na wytworzeniu za pomocg Swiatta
lasera matego otworu w centrum torebki za sztuczng soczewka. Decyzje o wykonaniu zabiegu
laserowego podejmuje sie na podstawie oceny potencjalnego ryzyka i korzysci wynikajgcych z zabiegu.
Istotng korzyscig wykonania kapsulotomii jest poprawa ostrosci wzroku, wrazliwosci na kontrast,
wgladu w dno oka i zmniejszenie ols$nienia, bedgcych skutkiem zmetnienia torebki tylnej.

Przebieg zabiegu:

Przed zabiegiem badana jest ostros¢ wzroku pacjenta oraz mierzone jest ciSnienie wewnatrzgatkowe.
Podawane sg krople znieczulajgce oraz krople rozszerzajgce zrenice, ktérych dziatanie utrzymuje sie do
3 godzin po podaniu (w tym czasie odradza sie kierowanie pojazdami).. Lekarz wykonuje laserem
niewielki otwor w tylnej torbie soczewki. Podczas zabiegu pacjent powinien siedzie¢ nieruchomo,
kazde poruszenie glowa czy okiem moze spowodowaé nieodwracalne uszkodzenie tkanek w oku.
Podczas zabiegu przed okiem widoczne sg btyski $wiatta. Bezposrednio po zabiegu widzenie moze by¢
niewyrazne, widoczne mogg by¢ réwniez drobne punkty (mety) w polu widzenia. Przez tydzien po
zabiegu konieczne jest podawanie kropli przeciwzapalnych oraz kontrola cisnienia
wewnatrzgatkowego.

Mozliwe powikfania:

Ryzyko zabiegu wigze sie z rzadkimi, ale mozliwymi powiktaniami, takimi jak wzrost cisnienia
wewnatrzgatkowego, torbielowaty obrzek plamki, odwarstwienie siatkdwki, przemieszczenie sie
wszczepionej sztucznej soczewki.

Irydotomia laserowa IRT jest zabiegiem w jaskrze z waskim, zamykajgcym sie katem przesaczania.
Wykonuje sie jg w oczach, w ktérym zagraza catkowite zamkniecie sie kata przesgczania, co moze
doprowadzi¢ do ostrego ataku jaskry, potagczonego z bardzo wysokim cisnieniem w oku. Wykonanie
zabiegu IRT korzystnie wptywa na morfologie przedniego odcinka oka u pacjentéw z waskim katem
przesgczania. Wyréwnujac cisnienia panujace w przedniej i tylnej komorze oka, zapobiega rozwojowi
bloku Zrenicznego.

Przebieg zabiegu:

Przed zabiegiem podawane sg krople znieczulajgce oraz krople rozszerzajgce zrenice, ktérych dziatanie
utrzymuje sie do 3 godzin po podaniu (w tym czasie odradza sie kierowanie pojazdami). Lekarz naktada
specjalng soczewke na oko, na ktéra uprzednio natozono specjalny zel. Na obwodzie teczéwki
wykonuje sie otwoér — procedura trwa zaledwie kilka sekund. Podczas zabiegu pacjent powinien
siedzie¢ nieruchomo, kazde poruszenie gtowa czy okiem mozie spowodowac¢ nieodwracalne
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uszkodzenie tkanek w oku. Po wykonanym laserze pacjent pozostaje w obserwacji przez 15-20 minut
celem wykonania kontrolnego pomiaru cisnienia.

Mozliwe powiktania:

Ryzyko zabiegu wigze sie z rzadkimi, ale mozliwymi powiktaniami, takimi jak wzrost ci$nienia
wewnatrzgatkowego, erozja nabtonka rogdwki lub stan zapalny powierzchni oka, rozwéj za¢my, jaskra
ztosliwa.

OSWIADCZENIE PACJENTA:

Ja nizej podpisany,

Zostatem poinformowany o celu i skutkach zabiegu, ktéry zostanie wykonany, jak réwniez o mozliwych
powiktaniach. Mam swiadomos¢, ze podczas zabiegu nalezy siedzieé nieruchomo i patrze¢ na wskazany
punkt. Nie wolno porusza¢ gtowg i okiem. Poruszenie sie moze spowodowaé nieodwracalne
uszkodzenie tkanek oka.

Wyrazam zgode na zabieg laserowy mojego prawego/lewego oka — kapsulotomie laserem YAG /
irydotomie laserowg IRT.

Wyrazam réwniez zgode na inne procedury medyczne, ktére mogg by¢ konieczne do wykonania w
trakcie procesu diagnostycznego i zabiegu, jak réwniez na zastosowanie miejscowo dziatajgcych
srodkdéw anestetycznych.

Miatem (-am) mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych zabiegu i uzyskatem (-am) na nie wyczerpujace

odpowiedzi.

Data, czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego wypetniajgcego ankiete:

(data) (podpis)

OSWIADCZENIE LEKARZA PRZEPROWADZAJACEGO ZABIEG:

Potwierdzam, Zze pacjent zostat poinformowany o planowanym zabiegu, technice wykonania oraz
powiktaniach mogacych powstaé w wyniku wykonywanego zabiegu.

Data, pieczatka i podpis lekarza:

(data) (pieczatka, podpis)
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