Приложение к информированному добровольному согласию
на проведение операции: лазерная иридэктомия.
Я, _______________________________________________________________________________________

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

(Фамилия, Имя, Отчество, дата рождения представляемого)
медицинского вмешательства – лазерной иридэктомии.

         Мне даны врачом подробные разъяснения о том, что: глаукома — хроническое заболевание глаз, сопровождающееся триадой признаков: постоянным или периодическим повышением внутриглазного давления (в дальнейшем ВГД); характерными изменениями поля зрения; прогрессирующей атрофией зрительного нерва. Снижение ВГД является одним из механизмов стабилизации глаукоматозного процесса. Снижение ВГД можно получить с помощью медикаментов, лазерной хирургии и полостной хирургии. 

        Лазерная иридэктомия выполняется с целью: 
- улучшить циркуляцию внутриглазной жидкости в тех случаях, когда имеется анатомическая особенность глаз (угол передней камеры узкий или закрыт), в связи с чем затруднен отток внутриглазной жидкости;

- создать дополнительный путь оттока внутриглазной жидкости для снижения внутриглазного давления, без гарантии на стойкий гипотензивный эффект.

         Метод проведения медицинского вмешательства: оперативное вмешательство проводится в положении сидя. После проведения местной анестезии с помощью капель на глазную поверхность устанавливается специальная контактная линза. Во время операции ощущаются яркие вспышки с незначительными покалываниями в глазу, возможно незначительное ухудшение зрения, которое восстанавливается в течение 1-2х часов.

         Возможные риски, связанные с медицинским вмешательством: аллергические реакции на препараты, повреждение эпителия роговицы, небольшие кровоизлияния из сосудов глаза.

         Возможные альтернативные варианты медицинского вмешательства: хирургическое лечение, операция под наркозом (по показаниям).

         Предполагаемые результаты медицинского вмешательства: снижение внутриглазного давления. Ранее назначенные местные гипотензивные препараты не отменяются после лазерной операции.

        Мне понятны цель и характер будущего медицинского вмешательства и его лечебный эффект. 

  Я 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.
