Приложение к информированному добровольному согласию
на проведение  интравитреального введения ингибиторов ангиогенеза, глюкортикостероидов
Я, ___________________________________________________________________________________________,

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

(Фамилия, Имя, Отчество, дата рождения представляемого)
интравитреального введения ингибиторов ангиогенеза, глюкортикостероидов.
Настоящая информация предназначается для того, чтобы помочь принять решение и дать согласие на проведение вышеуказанной операции.

Показания к ИВВ ангибиторов ангиогенеза являются заболевания, сопровождающиеся ростом новообразованных сосудов и возникновением отека центральной зоны сетчатки, такие как: возрастная макулодистрофия (влажная форма); неоваскулярная мембрана на фоне миопии высокой степени, повреждения или воспаления; отек макулярной зоны; диабетическая и посттромботическая ретинопатия; тромбоз центральной вены сетчатки.    

Показания к ИВВ глюкокортикостероидов: макулярный отек вследствие окклюзии центральной вены сетчатки или ее ветвей; нарушения зрения вследствие диабетического макулярного отека, макулярного отека у пациентов с наличием искусственного хрусталика; пациентов, имеющих недостаточный ответ на терапию, или тех, кому не подходит терапия препаратами, отличными от кортикостероидов; воспаление заднего отрезка глаза, представляющее собой неинфекционный увеит.

Врачом мне РАЗЪЯСНЕНЫ:
1. Цель проведения медицинского вмешательства: подавления роста и развития   патологических новообразованных сосудов, которые являются причиной снижения зрения (ишемия, макулярный отек, кровоизлияния).
2. Метод проведения медицинского вмешательства: интравитреальное введение проводится в положении лежа в условии стерильной операционной, после проведения инстилляционной анестезии и местного применения йодсодержащим антисептиком устанавливается расширитель для век. В процессе инъекции пациента просят смотреть в противоположную сторону, в котором производится вмешательство. После попадания иглы в полость стекловидного тела производится введение препарата. В послеоперационный период возможно ощущение небольшого дискомфорта и незначительное ухудшения зрения в оперированном глазу, которое восстанавливается в течение нескольких дней. После введения препарата необходимо использовать глазные капли, которые порекомендует лечащий врач.
3. Возможные риски, связанные с медицинским вмешательством: аллергическая реакция на препараты, повреждение эпителия роговицы, субконъюнктивальное кровоизлияние вместе инъекции, кратковременное повышение внутриглазного давления, травматическая катаракта, разрывы и отслойка сетчатки, внутриглазные кровоизлияния, эндофтальмит.
4. Возможные варианты медицинского вмешательства: витреоретинальная хирургия, операция под наркозом, по показаниям.
5. Предполагаемые результаты медицинского вмешательства: позволяет снизить высокий риск тяжелой потери зрения, стабилизировать процесс, сохранить зрительные функции, при этом есть вероятность ухудшения зрения из-за выраженных изменений сетчатки.
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 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.
__________________/ФИО пациента (законного представителя)
       Подпись

