Приложение к информированному добровольному согласию
на проведение медицинских манипуляций (исследований, процедур, иных вмешательств), касающееся проведения операции по поводу птеригиума.
Я, _______________________________________________________________________________________

(Фамилия, Имя, Отчество пациента (законного представителя пациента))
соглашаюсь на проведение мне (представляемому) _______________________________________________________________________________________________

(Фамилия, Имя, Отчество, дата рождения представляемого)
операции по поводу птеригиума.
        Я уведомлен(а) врачом о том, что птеригиум – это плоская поверхностная васкуляризованная складка конъюнктивы, нарастающая на роговицу. Основа патологических изменений – дегенерация коллагена конъюнктивы и формирование фиброваскулярной ткани, врастающей в строму роговицы. При прогрессировании птеригиума показано хирургическое лечение, заключающееся в иссечении птеригиума с последующим наложением швов на конъюнктиву. Вероятность рецидива при хирургическом лечении достигает 40%. 
        Возможные осложнения.
Не все вероятные осложнения перечислены в данном документе, но приведенные ниже являются примером рисков, связанных с операцией по поводу птеригиума:
- инфекционно-воспалительный процесс в раннем и позднем послеоперационном периоде;
- кровотечение или кровоизлияние;
- расхождение швов;
- аллергическая реакция;
- помутнение роговицы.
Я уведомлен(а) о том, что нельзя исключить возможность операционных и послеоперационных осложнений, в том числе связанных с факторами риска общих заболеваний: сахарный диабет, ревматизм, гипертоническая болезнь, психоневрологическая патология, иммунологические, гематологические, аллергические и иные заболевания.
Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность задать все интересующие меня вопросы, касающиеся содержания настоящего документа. Я получил(а) на них исчерпывающие ответы.

Содержание настоящего документа мною прочитано, разъяснено врачом и полностью мне понятно. 

        Подпись Пациента/

законного представителя пациента                                                                ________________________
                                                                                                                                                                Фамилия (полностью), И.О.
        Подпись Врача                                                                                            _________________________

                                                                                                                                 Фамилия (полностью), И.О.
Дата «____» _________________ 20_г.
