Приложение к информированному добровольному согласию
на проведение медицинских манипуляций (исследований, процедур, иных вмешательств), касающееся проведения процедуры кросслинкинга коллагена роговицы. 
Я, _______________________________________________________________________________________

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

(Фамилия, Имя, Отчество, дата рождения представляемого)
процедуры кросслинкинга коллагена роговицы.

Мне даны врачом подробные разъяснения о том, что:
Кератоконус – это прогрессирующее заболевание роговицы, которое приводит к ее истончению, изменению формы центральной зоны, появлению астигматизма. Причина кератоконуса неизвестна. Механическая стабильность коллагеновых волокон стромы роговицы обусловлена наличием связей между молекулами, прочность которых при кератоконусе снижается. Кератоконус проявляется значительным снижением зрения, невозможностью подбора очков и мягких контактных линз, в запущенных случаях – отеком и помутнениями роговицы.
Кросслинкинг коллагена роговицы – это терапевтическая процедура укрепления межколлагеновых связей при помощи монохромного гомогенизированного ультрафиолетового луча в присутствии рибофлавина. Процедура проводится с помощью лампы Зайлера.
Кросслинкинг проводится не с целью повышения зрения. Мы добиваемся прекращения прогрессирования кератоконуса и снижения перспективы пересадки роговицы. Если после процедуры процесс прогрессирования возобновляется, кросслинкинг можно повторять.
Последствия и осложнения:
При несоблюдении лечебного режима может возникнуть инфекционное заболевание роговицы – кератит, что потребует дополнительного лечения. Для того, чтобы не было осложнений, необходимо 
соблюдать следующие правила: закапывать капли строго по графику, не тереть глаза, чтобы не сместить и не потерять контактную линзу, умываться кипяченой водой с закрытыми глазами, при усилении дискомфорта и подозрении, что потеряна контактная линза, необходимо немедленно приехать в медицинскую организацию.

     Кроме того, возможны помутнения роговицы (haze) разной степени выраженности, задержки реэпителизации, раздражения глаза, снижение остроты зрения, разрешающиеся в течении срока от месяца до года и, крайне редко, расплавление роговицы. 
Я осведомлен(а), что мне (законному представляемому) будет назначено закапывание медикаментов по графику (рекомендованный список будет выдан на руки), на глаз будет надета терапевтическая контактная линза, которую снимает врач на 3-5 день после операции, когда эпителий роговицы полностью восстановится. При несоблюдении рекомендаций медицинская организация не будет нести ответственность за результат лечения.
Я (законный представляемый) осведомлен(а), что процедура будет проведена под местной анестезией и после проведения процедуры будет чувство запорошенности (от слабого до сильного), светобоязни, слезотечения, иногда боли.
Я (законный представляемый) уведомлен(а), что ни при каких обстоятельствах нельзя снимать надетую контактную линзу самостоятельно, а в случае ее утраты необходимо срочно обратиться в медицинскую организацию к лечащему врачу.
Я (законный представляемый) подтверждаю, что не буду водить транспортное средство в день проведения процедуры и до того часа, пока мое зрение не восстановится до прежнего уровня.
Я осведомлен(а), что после процедуры на протяжении 1 месяца (иногда более) мне (законному представляемому) нельзя посещать бассейн, сауну, на протяжении 2 месяцев нельзя заниматься контактными видами спорта, т.к. это представляет повышенную опасность травмы глаза.
Я осведомлен(а), что в моих (законного представляемого) интересах приезжать на повторный осмотр в клинику к лечащему доктору по установленному графику: в течение трёх дней после процедуры; через 30 дней (не позднее 33-х дней после 3-го дня проведения процедуры); через 90 дней (не позднее 95-го дня после проведения процедуры); через 180 дней (не позднее 190-го дня со дня проведения процедуры). А в случае возникновения у меня (законного представляемого) проблем со зрением мне необходимо уведомить медицинскую организацию в рабочие часы и в течение 1-2-х дней явиться на обследование.
Я (законный представляемый) осведомлен, что должен беречь глаза при проведении какой-либо работы, которая может повлечь травму глаза. 
Я (законный представляемый) уведомлен(а) о том, что нельзя исключить возможность операционных и послеоперационных осложнений, в том числе связанных с фактором 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 исчерпывающие 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.
___________________Пациент (законный представитель)


