Согласие на операцию: эксимер-лазерная коррекция зрения

ФОТОРЕФРАКЦИОННАЯ КЕРАТЭКТОМИЯ (ФРК)  ПРИ ПОМОЩИ ЭКСИМЕРНОГО ЛАЗЕРА / ЛАЗЕРНЫЙ КЕРАТОМИЛЕЗ (LASIK)

Целью операции является улучшение остроты зрения при близорукости или дальнозоркости без использования очков или контактных линз. Операция не предназначена для лечения других глазных заболеваний.

Операция обычно проводится под местной анестезией глазными каплями.

Данные пациента: ____________  ___________     _________________   _______________

                                   Фамилия         Имя                        Отчество               № уд-я личности

Эксимер-лазерная хирургическая коррекция ____________________ правого / левого* глаза  (далее «основная операция»).

Я проинформирован/а о существовании следующих хирургических методов улучшения зрения: удаление поверхностных слоев роговицы (LASEK / ФРК), удаление глубоких слоев роговицы (LASIK); имплантация внутриглазных линз (IOL). Я проинформирован/а об их  преимуществах и недостатках и их соответствии моему случаю.

Я проинформирован/а о том, что вероятность успешной операции выше при близорукости до 7,0 диоптрий с астигматизмом или без него, но вместе с тем  желательный результат достигается не всегда и острота зрения, достигнутая после операции, может измениться. В таких случаях для улучшения зрения потребуется дальнейшее лечение. Колебания и изменения остроты зрения обычно длятся от трех до шести месяцев после операции, а в редких случаях, особенно при больших диоптриях, дольше.

Я проинформирован/а о том, что даже при улучшении зрения у небольшого процента прооперированных иногда возникает потребность в ношении очков часть времени или постоянно в дневное и / или ночное время, и что в любом случае пациенты старше 40 лет после операции должны продолжать пользоваться очками для чтения.

После операции следует наблюдаться у врача и принимать лекарства в течение периода, установленного врачом. Проверку, как правило, проводит оперирующий хирург, иногда – другой врач клиники. У небольшого числа прооперированных продолжительное закапывание глазных капель может привести к временному повышению внутриглазного давления или к развитию катаракты, если лекарства применяются в течение многих месяцев. Я проинформирован/а о том, что подобные операции стали проводить только с начала 90-х годов, поэтому их долгосрочное воздействие неизвестно.

Настоящим подтверждаю, что  я проинформирован/а о возможных побочных послеоперационных эффектах, включая: боли; дискомфорт; сухость глаз, длящаяся обычно несколько месяцев, а в редких случаях больше года; чувствительность к солнечному свету и сильному искусственном освещению, которая выражается в ослеплении светом и может продолжаться в течение нескольких месяцев (в редких случаях - более года) и ограничивать вождение автомобиля, особенно в темное время суток.

Кроме того, мне разъяснены возможные опасности и осложнения после основной операции, такие как инфекция, что может привести к неправильному заживлению роговицы,  помутнение роговицы, ее деформация, в редких случаях серьезный дефект зрения вплоть до его полной потери. В редких случаях неправильное заживление роговицы может быть вызвано другими причинами, связанными с проведением операции. Кроме того, в очень редких случаях после ФРК помутнение роговицы может привести к нечеткому зрению и появлению ореола вокруг источника света. При операции LASIK в очень редких случаях возможен частичный или полный разрыв при изготовлении лоскута, что исключает проведение  лазерной операции. В большинстве случаев повторную операцию можно проводить не ранее 3 месяцев после основной операции по окончании первичного заживления. Вид повторной операции (LASIK / ФРК) зависит от решения хирурга.

Кроме того, возможно небольшое опущение века, которое в большинстве случаев проходит. В очень редких случаях в течение года и дольше после основной операции может произойти неправильное заживление или выпячивание роговицы (особенно при операции LASIK). Случаи деформации роговицы вследствие операции лечатся двумя способами: 1) в большинстве случаев можно остановить прогрессирование деформации роговицы с помощью перекрестного сшивания CROSSLINKING (согласно данным современной медицинской литературы); 2) в крайнем случае (один из тысяч) возможна пересадка роговицы.

Бывают ситуации, когда чрезмерная коррекция близорукости приводит к дальнозоркости и к необходимости ношения очков. Также иногда после операции есть ограничения в ношении контактных линз.

Настоящим подтверждаю свое согласие на выполнение основной операции. Настоящим также  подтверждаю свое согласие на проведение местной анестезии закапыванием глазных капель.

Мне известно,  что операция проводится в рамках частной медицинской помощи и все процедуры будут выполняться _____________ в соответствии с внутренним распорядком и правилами данного медицинского учреждения.

В случае необходимости в коррекционной операции она будет произведена без дополнительной оплаты и только в том случае, если, по мнению хирурга,  состояние глаз позволяет ее проведение. В любом случае будет проведено не более одной коррекционной операции на каждый глаз.

Настоящим подтверждаю, что в день медицинской проверки  моего соответствия  критериям основной операции я получил/а всестороннее объяснение от доктора / профессора ____________  о возможных опасностях и осложнениях, связанных с операцией, задал/а все необходимые вопросы,  получил/а на них ответы и полностью понял/а объяснения.

____________________________________________________________________
        Дата                                                 Время                             Подпись пациента

____________________________________________________________________
Имя опекуна (родственные отношения)                                       Подпись опекуна 

( в случае недееспособного, малолетнего, психически больного)

Я подтверждаю, что я предоставил/а пациенту/опекуну пациента * все подробные и необходимые объяснения, приведенные выше, и что он /она подписал/а  согласие в моем присутствии после того,  как я убедился/лась, что пациент/ка в полной мере понял/а мои объяснения.

____________________________________________________________________
Имя врача                                     Подпись врача                                 Номер лицензии

* Ненужное зачеркнуть
