SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE ANGIOGRAFII FLUORESCEINOWE! (AF)

Po doktadnej analizie Panstwa choroby lekarz okulista zdecydowat o wykonaniu AF czyli
zdjeciach dna oka z uzyciem dozylnym kontrastu(fluoresceiny).
Badanie to pozwoli na podjecie przez lekarza decyzji co do wykluczenia niektérych choréb,
przebiegu procesu chorobowego, koniecznosci i rodzaju dalszego leczenia.

Przed wyrazeniem zgody pacjent/przedstawiciel ustawowy zostat wyczerpujaco i zrozumiale
poinformowany o procedurze wykonania AF, a takze o najczesciej wystepujgcych powiktaniach,
ktore mogg sie pojawi¢ w zwigzku z uzyciem kontrastu.

Najczestszymi dziataniami niepozgdanymi sq nudnosci i wymioty.

Do pozostatych naleiq:

- Reakcje alergiczne(bardzo rzadko mogqce zakonczyc sie zgonem),w tym objawy takie jak: obrzek
twarzy, oczu lub jezyka, trudnosci w polykaniu, sapanie, pokrzywka i uogdlniony swiqd, wysypka,
skurcze brzucha/bdle brzucha, nudnosci/wymioty, ostabienie, zdretwienie rqgk, nog lub innych
czesci ciata, utrata koordynacji, omdlenie, drgawki, trudnosci w oddychaniu, nagte
zaczerwienienie, dreszcze, bole gtowy, niskie cisnienie tetnicze, ucisk lub uczucie ciezaru w klatce
piersiowej.

- Obrzek, bol lub zaczerwienienie w miejscu podania, co moze by¢ zwigzane z uszkodzeniem
tkanki.

Niektore z wymienionych dziatan niepozqdanych mogq byc ciezkie i wymagac natychmiastowej
pomocy medycznej.

Pacjent powinien pozostac pod obserwacjq medyczng przez przynajmniej 30 minut po badaniu.

Jezeli ktérykolwiek z tych objawdéw bedzie ciezki, nalezy natychmiast powiedzie¢ o tym lekarzowi lub
pielegniarce.

Po podaniu Fluoresceine Thea skéra pacjenta przejsciowo zzétknie. Barwa ta moze sie utrzymywac
sie

przez 12 godzin po podaniu Fluoresceine Thea.

Jasnozétte zabarwienie moczu moze utrzymywac sie przez 24 do 36 godzin po podaniu.

Jezeli nasili sie ktérykolwiek z objawdw niepozgdanych lub wystgpia jakiekolwiek objawy
niepozgdane i niewymienione w ulotce, nalezy powiadomi¢ lekarza lub farmaceute.

Pacjent o$wiadcza, ze zostat poinformowany o tym co w/w oraz o przygotowaniu sie do i po
zabiegu
(dobry stan ogdlny, wyréwnany poziom cukru, insulina i inne leki, przekaski, osoby towarzyszace,
transport).
Poinformowano mnie, ze zatajenie lub przekazanie nieprawdziwych informacji na temat stanu
zdrowia, przebytych choréb(np. wstrzgsu, alergii, astmy)traktowane jest jako przyczynienie sie
pacjenta do powstania szkody w czasie zabiegu.

W trakcie rozmowy z lekarzem/ami mam mozliwos$¢ zadawania pytan dotyczgcych proponowanego
zabiegu.
Lekarz udzielit mi informacji i odpowiedzi na pytania w sposéb jasny i zrozumiaty.

Ja nizej podpisany/-ana o$wiadczam, ze zapoznatem/-tam sie z powyzszym tekstem i
wyrazam $wiadoma zgode na wykonanie angiografii fluoresceinowej (AF).



