Приложение к информированному добровольному согласию
на проведение медицинских манипуляций (исследований, процедур, иных вмешательств), касающееся проведения операции лазерный витреолизис.
Я, ___________________________________________________________________________________,

(Фамилия, Имя, Отчество пациента (законного представителя пациента))
соглашаюсь на проведение мне (представляемому) ____________________________________________________________________________________________

(Фамилия, Имя, Отчество, дата рождения представляемого)
операции лазерный витреолизис.
Настоящая информация предназначается для того, чтобы помочь принять решение и дать согласие на проведение вышеуказанной операции.

Врачом мне разъяснены:

Цель проведения медицинского вмешательства: лазерное разрушение крупных плавающих помутнений в стекловидном теле.

Метод проведения медицинского вмешательства: оперативное вмешательство проводится в положении сидя после проведения инстилляционной анестезии и заключается в серии лазерных вспышек, которые разрушают плавающие помутнения через специальную линзу.

           Возможные риски, связанные с медицинским вмешательством: аллергическая реакция на препараты, повреждение эпителия роговицы, разрывы, отслойки сетчатки, повреждение задней капсулы хрусталика, кровотечение из сосудов глаза, незначительное ухудшение зрения после лечения, которое восстанавливается в течение 1-2 часов

Возможные варианты медицинского вмешательства: витреоретинальная хирургия, по показаниям.
Предполагаемые результаты медицинского вмешательства: уменьшение плавающих помутнений, невозможность полного разрушения плавающих помутнений стекловидного тела. 

Врачом я извещен(а) о том, что мне (представляемому) необходимо: в соответствии с назначениями (время приема, дозировка и т.д.) принимать назначенные лекарственные препараты и другие методы лечения, являться на прием к врачу (в том числе другой специальности) в соответствии с рекомендациями; немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия; согласовывать с врачом прием любых лекарственных препаратов (процедур), не назначенных врачом.

Врачом я предупрежден(а), понимаю и осознаю, что отказ от назначенного мне (представляемому) лечения, несоблюдение: лечебно-охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима приема лекарственных препаратов, процедур, а также самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс моего (представляемого) лечения и отрицательно сказаться на состоянии моего (представляемого) здоровья, вплоть до летального исхода.

В связи с проводимым мне лечением я информирован(а) о необходимости воздержаться от управления транспортными средствами или выполнения опасных для моего здоровья действий (работа на высоте, физическая нагрузка и т.д.).

Я уведомлен(а) о том, что нельзя исключить возможность операционных и послеоперационных осложнений, в том числе связанных с факторами риска общих заболеваний: сахарный диабет, ревматизм, гипертоническая болезнь, психоневрологическая патология, иммунологические, гематологические, аллергические и иные заболевания.
Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность задать все интересующие меня вопросы, касающиеся содержания настоящего документа. Я получил(а) на них удовлетворительные ответы.
Содержание настоящего документа мною прочитано, разъяснено врачом и полностью мне понятно. 
Подпись Пациента/
законного представителя пациента                                                                ________________________
                                                                                                                                                                Фамилия (полностью), И.О.
        Подпись Врача                                                                                            _________________________
                                                                                                                                 Фамилия (полностью), И.О.
Дата «____» _________________ 20_г.
