
解放军第四七四医院

〈〉手术知情同意书

患者姓名:明淑琼 性别:女 民族:汉 年龄:49岁 科室:眼三区

住院号·455526 ID号 :1002232520费别:兵团医保

疾病介绍和治疗建议

疾病介绍和治疗建议

医生已告知我患有
“

1、 左眼脉络膜占位性病变m31.9o1]2、 左眼伪装综合征[H3⒈ 803]3、 左眼继发性

青光眼 [Ⅱ40.50众14、 左眼并发性自内障[H26。 20115、 2型糖尿病[E1⒈ 301]” ,需要在~座幽廴~麻醉下

进行 ~左眼_玻璃体腔注射药物手术。

根据每一位病人的具体病情,手术情况有所不同,你的医生将会和你讨论具体的内容。

手术潜在风险和对策

以下是玻璃体腔注射药物手术常见的一些风险,有些不常见的风险可能没有在

根据不同病人的情况有所不同,医生告诉我可与我的医生讨论有关我手术的

问题可与我的医生讨论。

1.我理解任何手术麻醉都存在风险。

2.我理解任何所用药物都可能产生副作用,包括轻度的恶心、皮疹等症状到 I

及生命。

3~我理解此手术存在以下风险和局限性了

1)高眼压;

2)自 内障 :

3)球结膜下出血 :

4)角 膜上皮损伤 :

5)术后炎症反应:

6)假性前房积脓:激素结晶进入前房 ;

7)无菌性玻璃体炎;

8)限内炎:文献报道,发生率为 0.87%;
9)眼内出血;

10)视网膜脱离:

11)黄斑水肿病情不能控制 :

12)术中可能根据情况改变术式 :

13)术后儒要按医生要求定期复奄,必要时重复注射治疗;

14)其他:除上述情况外,本医疗措施尚有可能发生的其他并发症或需提谪患者及家属特别注意的其他事
项,如 g

4.我理解如果我总有高血压、心脏病、栅尿腐、肝肾功能不全、静脉血栓等疾病或者有吸烟史,以上这
些风险可能会加大0或者在本中或术后出现相关的病情加重或心脑血管意外,甚至死亡。

特殊风险或主要高危因素

发症或风险
肛

`9Ⅱ

·̄、
,

我个 我可能出现以
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解放军第四七四医院

一且发生上述风险和崽外,医生会采取积极应对措施。

患者知情进择

1)我的医生已经告知我将耍进行的操作方式、此次操作及操作后可能发生的并发症和风险、可能存在的

其它治疗方法并且解答了我太于此次操作的相关问题。

2)我同意在操作中医生可以根据我的病情对预定的操作方式做出调盥。

3)我理解我的操作需要多位医生共同进行。

4)我并未得到操作百分之百成功的许诺。

5)我授权医师对操作切除的病变器官、组织或标本进行处置,包括病理学捡裔、细胞学检商和医疗废物

处理等。                                      ii.· lr r1ˉ

患 砾 日期_年 .~月 ~日
如果患者无法签署知情同意书,请其授权的亲属在此签名:

患者授权亲属签名_与 患者关系    签名日期_年 _月
医生陈述

我已经告知患者将要进行的手术方式、此次手术及术后可能发生的并发症和风

方法并且解答了患者关于此次手术的相关问题。

医生签 日 ly'
明扌r、。̀

“。

.●
0亠 ‘̂ `·
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解放军第四七四医院

()手术知情同意书

患者姓名:明淑琼 性别:女 民族:汉 年龄:49岁 科室:眼三冈

住院号:455526 ID号 :1002232520费别:兵团医保

疾病介绍和治疗建议

疾病介绍和治疗建议

医生已告知我患有
“

1、 左眼脉络膜占位性病变[H31.90112、 左眼伪装综合征[H31.803]3、 左眼继发性

青光眼 [H40.50在 ]4、 左眼并发性白内隙 [H26.201]5、 2型糖尿病 [El1.301]” ,需要在~屈:置廴~麻醉下

进行 _左眼_玻 璃体腔注射药物手术。

根据每一位病人的具体病情,手术情况有所不同,你的医生将会和你讨论具体的内容

手术潜在风险和对策

以下是玻琪体腔注射药物手术常见的一些风险,有些不常见的风险可能没

根据不同病人的情况有所不同,医生告诉我可与我的医生讨论有关我手术的

问题可与我的医生讨论。

1.我理解任何手术麻醉都存在风险。

2.我理解任何所用药物都可能产生副作用,包括轻度的恶心、皮疹等症状到严重

及生命。

3。 我理解此手术存在以下风险和局限性 :

1)高眼压:

2)自 内障:

3)球结膜下出血:

4)角膜上皮损伤;

5)术后炎症反应:

6)假性前房积脓:激素结晶进入前房 ;

7)无菌性玻璃体炎;

8)限内炎:文献报道,发生率为 0,87%;

9)眼内出血:

10)视网膜脱离:

】1)黄斑水肿病情不能控制 :

12)术中可能根据情况改变术式:

13)术后需要按医生要求定期复查,必要时重复注射治疗:

14)其他:除上述情况外,本医疗措施尚有可能发生的其他并发症或需提请患者及家属特别注意的其他事
项,如 :

4.我理解如果我患有高血压、心脏病、糖尿病、肝肾功能不全、静脉血栓昝疚病或者有吸烟史,以上这
些风险可能会知人,或者在术中域术后出现相关的病情加重或心脑血管意外,甚至死亡。

特殊风险或主要高危因紊

发

受

我个入的病情口我可能 现 以
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解放军第四七四医院

一且发生上述风险和意外,医生会采取积极应对措施 9

患者知情逸择

1)我的医生已经告知我将要进行的操作方式、此次操作及操作后可能发生的并发症和风险、可能存在的

其它治疗方法并且解答了我关于此次操作的相关问题。

2)我同意在操作中医生可以根据我的病情对预定的操作方式傲出谲耧。

3)我理解我的操作需要多位医生共同进行。

4)我并未得到操作百分之百成功的许诺。

5)我授权医师对操作切除的病变器官、组织或标本进行处置,包括病理学检查、细胞学检查和医疗废物

处理等。

日朋~年 ~月 ~日
如果患者无法签署知情同意书,请其授权的亲属在此签名:

患者授权亲属签名_与 患者关系     签名日期~年 _月 ~日
医生陈述

我已经告知患者将要进行的手术方式、此次手术及术后可能发生的并发症和风险、可|

方法并且解答了患者关于此次手术的相关问题。

轳

医生签名 日期~彡△ △ 年_LZ~月 ~2纟 ~日

`L
冰

′。̄●t
|毒
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解放军第四七四医院

手 术 知 情 同 意 书
患者姓名:明 淑琼 性别: 女 民族 : 汉 年龄 :19岁 科室 :眼 三 区住院号 :455526 ID号 :

1002232520费别:兵团医保

临床诊断:  l、 左眼脉络膜占位性病变m31.9o1]2、 左眼伪装综合征 [H3⒈ 803]3、 左眼继发性青光

眼 [【140.504]4、 左眼并发性自内障[H26.201]5、 2型糖尿病[E11.301】

手术名称:左眼晶体切除+闭合式玻切术

麻辞方式:局麻+静脉辅助麻醉

手术及麻醉可能发生的意外和并发症:由 于医学科学的特殊性和个体差异,在检查利手术过程中及后

期,有可能出现 :

1.术中麻醉,眼心反射、心、脑血管意外 (呼吸、心跳骤停 )。

2,术中极少数发生驱逐性脉络膜上腔出血,重者甚至丧失视力,眼球萎缩。

3.术中意外损伤邻近组织及血管,术中若见晶体混浊、偏位、脱位影响手术进行,需切除晶体,本次手

术不能植入人工晶体。

4,术中根据眼部情况行冷凝、光凝术,注气或者硅油注入术,术后要求特殊俯卧体位。

5‘ 术后视力与视网膜手术前本身功能条件及手术后恢复情况而定,估计欠佳。

6.术后出现复发性视网膜脱离·玻璃体增殖,需二次或多次手术 (玻切

?。 术后晶体混浊加重,出现自内障、高眼压,继发青光眼 (药物或手

复视。

8,术后反复出血,术后感染,限内炎,交感性眼炎。极少数有失明,

9.术中、术后均有可能出现心、脑血管意外,严重危及生命。

10.若术中注入硅油,则根据病情是否需再次入院行硅油取出术。

11,术后出现血糖、血压、电解质紊乱等情况需进一步治疗、检查,或转
12.术 中、术后发生不可预料的意外。

经治医师 : 李盯】~
夕7

斜视,

、

`
我们以高度的责任心,严格按照医疗工作制度及操作常规进行。由于目前医疗技术的局限性和疾病

的复杂性,尚不能绝对避免上述医疗意外和并发症。一旦发生任何情况,我们将全力救治,但不能确保
救治完全成功.对所有的不良后果和产生的费用由患者承担。如果患者或家属对上述情况充分理解并同
意此手术,谪履行签名手续。

患者本人或亲晟

情况,表示理解

意见:经慎重考虑,同意手术治疗。对以上可能发生的意外和并发症明知。如发生上述

思者本人签名:g弘
浊 冻

代签人与患者的关系:点
杰

护
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