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Oswiadczam ze:

[] Zostatam/em poinformowana/y przez leKarza ....eeueueeeeeneueeneueenereeneeneneeneseeneseennens
o istocie choroby i mozliwosciach jej leczenia imie i nazwisko lekarza

[] Zgadzam sie na przeprowadzenie operacji

rodzaj operacji

Oswiadczam, ze cel i sposéb wykonania przedmiotowego zabiegu sq mi znane. Stopien ryzyka i mozliwosci
powiktan zostaty mi przedstawione w sposéb zrozumiaty.

Wyrazam zgode na wykonanie operacji w znieczuleniu

rodzaj znieczulenia
Wyrazam zgode na ewentualng zmiane techniki operacyijnej i/lub zabiegu, jezeli obraz $rédoperacyjny
bedzie tego wymagat i bedzie to z pozytkiem dla mojego zdrowia,
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Wyrazam zgode na przeniesienie mnie do wtasciwego oddziatu stacjonarnego zgodnie z decyzjq lekarza
operujgcego lub lekarza anestezjologa, jesli wymagatby tego mdj stan zdrowia,

[

Uzyskatam/em informacje o mozliwosci powstania powiktan takich jak pogorszenie ostrosci wzroku lub brak
poprawy ostrosci, wystgpienie odczynu zapalnego, wystgpienie torbielowatego obrzeku plamki czy
odwarstwienia siatkéwki, jak réwniez bardzo rzadkich, ciezkich powiktan jak pogorszenie, utrata widzenia,
a nawet utrata oka. Powiktania te, gdyby wystqpity mogq wymagaé dodatkowego leczenia, w tym takze
szpitalnego.

[] Zostatam /em poinformowany o mozliwosci korekcji okularowej po zabiegu, decyzje co do wszczepienia
implantu innego niz planowany, czy nie wszczepienia implantu, jesli sytuacja operacyjna bedzie tego
wymagata, pozostawiam lekarzowi operujgcemu. Takze decyzje co do premedykacji i znieczulenia
pozostawiam lekarzom.

[] Uzyskatam/em od lekarza odpowiedzi na wszystkie pytania, ktére dotyczyly mojego stanu zdrowia. Udzielone
mi wyjasnienia i informacje zrozumiatam /em.

Posiadajqc te wiedze wyrazam swiadomie i dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanego zabiegu oraz
wszelkie inne dziatania medyczne, zlecane przez lekarza i zwigzane z tym zabiegiem, a wykraczajqce poza znany
mi jego zakres przedmiotowy, jezeli wszelka zwioka zwiqzana z uzyskaniem mojej zgody na te dziatania mogtaby
spowodowaé zagrozenie dla bezpieczenstwa mojego zdrowia i zycia.
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