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BELEEGYEZO NYILATKOZAT

Panretinalis és fokalis laser kezeléshez
(az ideghartya lézerkezelései)
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Beavatkozas leirdsa, eldnyei, kockdzatai, elmaradasanak kockdzatai, helyettes gyogymod €s

lehetséges kockéazatai:
A beavatkozas alatti, és utani idoben lehetséges szovOdmények a kovetkezOk lehetnek:
szaruhartya sériilés, gyulladas, vérzés, retina sériilés, retina levalés, dtmeneti retina vizenyo,
szemnyomas emelkedés, latasromlas, latotér sziikiilet. A tervezett beavatkozas modjardl,
céljarol, lefolyasarol, valamint annak eldnyeir6l és hatranyairdl, Osszehasonlitva mas
modszerekkel, felvilagositadst kaptam. Ismertették velem a beavatkozéas elhagyasanak
kovetkezmenyeit. Ismertették velem a beavatkozds utani anatomiai gyogyulas és a
latasfunkcio javulasanak esélyeit, tudomasom van arr6l, hogy az anatomiai gyogyulds nem
jar minden esetben a latas tokéletes feljavulasaval.

Alulirott, jelen nyilatkozat alairdsaval tanusitom, hogy engem a fent megnevezett orvos
megfeleld, szamomra értheté modon és részletesen tajékoztatott az elézéekben leirtakrol. A
tervezett beavatkozas modjarol, céljardl, lefolyasarol, valamint annak elényeirdl és hatranyairol,
0sszehasonlitva mas mddszerekkel, felvildgositast kaptam. Ismertették velem a beavatkozés
elhagyasanak kdvetkezményeit is. Tudomasomra hoztak, hogy bizonyos kérilmények kozott a
tervezett beavatkozast modositani, esetleg kiterjeszteni sziikséges, eléfordulhat, hogy tovabbi
lézeres vagy miitéti beavatkozasra is sziikség lehet. Tudomasul veszem, hogy szakszerii
gyogymod, kezelés esetén is felléphetnek elére nem varhatdo szovédmények, amelyek
kedvezdtlentil befolyasolhatjak a varhaté gyogyuldsomat.

Az orvos altal adott felvilagositast, a betegségemmel és a tervezett beavatkozassal kapcsolatban
adott tajékoztatast teljes egészében megértettem. A szoban feltett kérdéseimre kezeldorvosomtol
megfeleld valaszokat kaptam, azokat megértettem. Elegendd id6 allt rendelkezésemre ahhoz,
hogy dontsek arrdl, hogy gyégyulasom érdekeében milyen gydgymadot kivanok igénybe venni.
A fentieket meghalado tajékoztatasrol kifejezetten lemondok. Kijelentem, hogy minden eléttem
ismert betegségemrdl és panaszomrol kezel6 orvosomat tajékoztattam. Tudomassal birok arrdl,
hogy a felajanlott beavatkozast barmikor elutasithatom, ebben az esetben azonban
kezeldorvosomat feleldsség nem terheli a visszautasitas kapcsan bekovetkezd szovodményekeért,
illetve a gyégyeredmény alakulasaért.

Az irasos es szObeli tajékoztatas utan a tervezett beavatkozasba és annak modjaba, az
esetleges sziikséges modositasokkal beleegyezem.
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