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اOمضي أسفله، أقر بأنني اطلّعت ووعيت بمشكلتي الصحية اOتعلقة بضعف الرؤية الناتج
عن أمراض الشبكية مثل وذمة البقعة الناتجة عن اعت_ل الشبكية السكري أو انسداد ا\وردة

الشبكية أو التهاب العنبية، وأن الطبيب اOعالج قد شرح لي طبيعة هذه ا\مراض وتأثيرها
.على الرؤية

لقد تم إخباري بأن التقنية اOقترحة هي الحقن داخل الجسم الزجاجي بزرعة دوائية
(أوزرديكس)، وهي غرسة صغيرة تطلق الكورتيزون تدريجياً داخل العt بهدف تقليل التورم

.وتحسt النظر
النتائج اAتوقعة

.١- تحسt مستوى الرؤية في العديد من الحا|ت
.٢- تقليل التورم الشبكي وا|رتشاحات
.٣- تأثير دوائي قد يستمر لعدة أشهر

.٤- قد تستدعي الحالة تكرار الحقن حسب تطور اOرض

اAخاطر واAضاعفات اAحتملة
:١- مضاعفات مبكرة

.احمرار العt أو الشعور بجسم غريب بعد الحقن -  
.نزيف بسيط مكان دخول اÇبرة -  
  - tارتفاع مؤقت في ضغط الع.

.التهاب سطحي بسيط -  
:٢- مضاعفات متأخرة

.ارتفاع ضغط العt بشكل مزمن بسبب تأثير الكورتيزون -  
.إعتام عدسة العt (الساد) بعد تكرار الحقن -  

.الحاجة إلى إعادة الحقن بعد انتهاء مفعول الغرسة -  
:٣- مخاطر نادرة ولكن خطيرة

.التهاب داخلي حاد بالعt قد يؤدي إلى فقدان البصر -  
  - tنزيف داخل الع.
.انفصال الشبكية -  

.فقدان العt وهو أمر نادر جداً -  
البدائل اAمكنة

.١- الع_ج بالحقن بمضادات عامل النمو الوعائي
.٢- الع_ج بالليزر في بعض أمراض الشبكية

.٣- اOتابعة الطبية بدون تداخل في الحا|ت الخفيفة

أقر أنني حصلت على جميع اOعلومات حول العملية ومضاعفاتها وبدائلها، وأنني استفسرت
.عن ما لم أفهمه، وأخذت الوقت الكافي للتفكير قبل إعطاء موافقتي

وبناء عليه، فإنني أوافق بمحض إرادتي على إجراء العملية اOذكورة أع_ه من طرف الدكتور
.ياسر الرفاعي
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................................. :رقم البطاقة الوطنية
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