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23 INFORMACJA | ZGODA NA PRZEPROWADZENIE
BADANIA ANGIOGRAFII FLUORESCEINOWEJ

Nazwisko pacjenta

Imi¢ Pacjenta Data urodzenia

CZESC 1- INFORMACJA:

Angiografia flueresceinowapolega na podaniu dgty przedramienia jalowego roztworu 10% soli sodp
fluoresceiny w ildci 5 ml. Po podaniu barwnika wykonujee stdjecia dna oka, ktéreasprzetwarzan
i zapamgtywane komputerowo. Zefia @ poddane szczegdtowej analizie. Calkowity czas hiag

to kilkanacie minut. Przed badaniem rozszerza Benicz 1% Tropikamidem lub innym mydriatykiem.

Wykorzystanie barwnika fluoresceinowego pozwala uveidocznienie struktur dna oka a zakzmian
chorobowych niewidocznych w czasie zwyklego badaft@moskopowego.

Po podaniu fluoresceiny mggvystapic¢ dziatania niepzadane:

* nudngci

* wymioty

» pokrzywka uczuleniowadwiad skory

» obrzk krtani i oskrzeli

» omdlenia

* wstrzs anafilaktyczny, zatrzymanie czyrisoserca.

Nalezy zgtost lekarzowi jeeli jestdmy alergikami, chorujemy naastme oskrzelowa, jesli wystapity
powyzsze objawy przypoprzednim badaniu Takze ciagza i karmienie piersia sa przeciwwskazaniem d
wykonania badania. Podanie fluoresceiny powodigée zabarwienie skéry, ktore wgptije po 6-12
godzinach oraz jasnaite zabarwienie moczu ggiujace po 24-36 godzinach.
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CZESC 2 — OSWIADCZENIE PACJENTA

1. Zostatam/em szczego6towo poinformowanaly o rozpogmeschorzeniu oraz proponowanym badaniu.

Wiem na czym ten zabieg ma poléggki bedzie jego zakres i przebieg, jaki jest jego calzekiwany
wynik oraz rokowania z nim zwzane.

2. Zostatam/em szczegdtowo poinformowanaly o ryzykagraeniach zwazanych z przeprowadzeniem
badania a tate ewentualnych, dggych st przewidzié konsekwencjach zaréwno przebiegu jak
i wyniku badania.

3. Miatam/em maliwos¢ zadawania pytalekarzowi i przedstawienia mu swoichtpliwosci a na zadane
pytania i przedstawioneatpliwosci uzyskatam/em zrozumiate i wyczerpeg odpowiedzi oraz
wyjasnienia.

4. W historii choroby oraz podczas wywiadu i przeprda@nych badaujawniatam/em wszystkie znane
mi schorzenia i doleglinei i zarazem nie zataitam/em istotnych informacjiy@zcych stanu zdrowia
oraz przebytych choréb.

5. Poinformowano mnie o konieczég odpowiedniego pogbowania po przeprowadzeniu badania
i zobownzuje s¢ doktadnie przestrzegaalecé pozabiegowych i wizyt kontrolnych.

CZESC 3 —ZGODA PACJENTA

1. Jestem poinformowany o ewentualnych skutkach tegiamia i wyraam zgod na wykonanie
angiografii fluoresceinowe.

Data i czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawngo potwierdzajacego dwiadczenie
i wyrazenie zgody na przeprowadzenie zabiegu.

Data i czytelny podpis (stempel) lekarza informujcego.
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