SPECIALIS BELEEGYEZO NYILATKOZAT

Név: TAJ szam:
Sziiletési datum: Sziiletési hely:
Esetszam:

A tervezett miitét/beavatkozds oka (diagndzis/tiinet):
H35308 OQedema cystoides maculae luteae
A tervezett miitét/beavartkozis megnevezése/tipusa:
12218
A miitét/beavatkozas tervezett idépontja:  2025.05.20
Operator/beavatkozast végzd személye:  btba
A mitét/beavatkozés szempontjabol fontos, a beteg 4ltal felsorolt elézmények, jelen allapot:
Retinopéatia diabetica
Exudativ AMD
Miitéthez/beavatkozashoz sziikséges elékésziiletek és gydgyszerelés:
Pupillatagito és érzéstelenité szemesepp. Injekciot megelézden Pov-iodid szemcsepp.
A miitét/beavatkozas rovid leirdsa:
Povidone-iodid esepp, Oftaquix csepp, miitéti tertilet Betadinos lemosdisa, Izolalds, Szemh4j terpeszt behelyezése, 3.5/4 mm a
limbutdl intravitrealis VEGF-gétlo injekcid beadédsa 30 G tlivel, ismételten Pov-iodid csepp.
Lehetséges gyakoribb szévédmények:
Endophthalmitis, ablatio retinae, corpus ciliare/szemlencse sériilés
Miitét/beavatkozas utani teenddk:
IOP ellendrzés, sze. papilla/retina keringés ellenérzése
A betegre egyedileg vonatkozd egyéb, a kezeldorvos altal ismert informéaciok:
Nines.

A kezelés eredményessége érdekében feleldsségem tudatiban és sajat érdekemben teljes észinteséggel valaszolok a feltett kérdésekre
¢és minden altalam ismert lényeges tényrdl, koriilményrdl tdjékoztatast adok. Tisztiban vagyok azzal, hogy ezek eltitkoldsa a
belecgyezésemmel végzett, sziikséges kezelés kockdzati tényezdit, komplikécioit eldidézhetik, fokozhatjak.

Jelen beleegyez6 nyilatkozathoz tartozé szdbeli és az

azonositdészamu irdsbeli* betegtdjékoztatot megértettem és tudomdsul vettem; a javasolt gydgymaddal, lehetséges szovédményekkel,
a beavatkozis varhato kimenetével kapcsolatos kérdéseimre kielégits, szimomra érthetd véalaszokat kaptam.

Tudomasul veszem, hogy szakszer(i beavatkozis esetén is el6fordulhatnak el8re nem varhaté szévédmények, melyek a
varhatd gyogyulési id6tartamot és eredményt kedveztleniil befolyasolhatjak.

Kijelentem, hogy esctleges szdvédmény gyantja / észlelése esetén azonnal jelentkezem az ellatd egységnél. Tudomasul veszem, hogy
az egyeztetett ellendrz6, kontroll vizsgélatok elmulasztisanak és az utasitdsok be nem tartisanak esctén az ebbél adddo esetleges
kévetkezményekért a felelésség engem terhel.

Kelt: 2025.05.20
A betegtéjékoztatd elolvasisa* és a szébeli tdjékoztatas utin a javasolt miitétbe / beavatkozésba beleegyezem:

beteg aldirdsa nyilatkozatiételre jogosult személy aldirisa orvos alairdsa

A betegtajékoztald elolvasisa* és a szdbeli téjékoztatds ellenére a felajanlott miitétbe / beavatkozdsba nem egyezem bele:

beteg alairisa nyilatkozattételre jogosult személy alairisa orvos alairasa

A *-gal jeldlt rész térlendd, amennyiben irott betegtdjékoztatot nem hasznaltak.



