Cabinet Dr Yasser Rifay — Ophtalmologiste

Spécialiste en chirurgie de la cataracte, chirurgie réfractive et kératocone
Adresse : 56, avenue de France, 2e étage, Agdal — Rabat

Téléphones : 05 37 68 68 54 | 06 23 68 25 14 | 07 66 02 46 06

Email : cabinet.dr.rifay@gmail.com

Consentement médical éclairé — Anneaux intracornéens
JE SOUSSIZNE(€) & veveviiieeeiiieeeiee et

Né@) e : i,

déclare avoir consulté le Dr Yasser Rifay, ophtalmologiste,
qui m’a expliqué de fagon claire et détaillée :

Je présente un kératocone ou une irrégularité cornéenne,
entrainant une baisse visuelle, une déformation de la vision
et une intolérance progressive aux lunettes ou lentilles.

Il m’est proposé€ une implantation d’anneaux intracornéens,
consistant a :

- Créer un tunnel dans 1’épaisseur de la cornée.

- Insérer un ou deux segments d’anneaux afin de régulariser
la cornée.

- Ameéliorer la qualité optique de I’ceil et la tolérance aux
corrections optiques.

- Amélioration possible de la vision avec ou sans
lunettes/lentilles.

- Réduction de I’irrégularité cornéenne.

- Retard possible de I’évolution vers des stades plus séveres
du kératocone.

- Port de lunettes ou de lentilles rigides spécialisées.
- PKR thérapeutique =+ cross-linking.

- Cross-linking cornéen seul.

- Greffe de cornée dans les cas évolués.

Comme toute chirurgie cornéenne, la pose d’anneaux
intracornéens comporte des risques, méme rares, qui m’ont
été expliqués :

- Infection ou inflammation cornéenne.

- Déplacement ou extrusion de I’anneau.

- Cicatrisation irréguliére, halos ou éblouissements.

- Résultat visuel limité ou absence d’amélioration.

- Nécessité d’une ablation secondaire de I’anneau.

- Baisse visuelle exceptionnelle et définitive.



J’ai eu le temps de réflexion nécessaire, j’ai pu poser toutes
mes questions et j’ai obtenu des réponses claires et
compréhensibles.

Je reconnais avoir été informé(e) des bénéfices attendus,
des alternatives et des risques possibles.

Je consens expressément a la réalisation d’une implantation

d’anneaux intracornéens, sur 1’ceil :
O Droit O Gauche

Nom et prénom du patient :

.......................................................



