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اOمضي أسفله، أقر بأنني اطلّعت ووعيت بمشكلتي الصحية اOتعلقة بضعف الرؤية الناتج
عن أمراض الشبكية مثل التنكس البقعي اOرتبط بالعمر أو اعت\ل الشبكية السكري أو

انسداد اfوردة الشبكية، وأن الطبيب اOعالج قد شرح لي طبيعة هذه اfمراض وتأثيرها على
.الرؤية

لقد تم إخباري بأن التقنية اOقترحة هي الحقن داخل الجسم الزجاجي بمضادات عامل النمو
الوعائي، والتي تهدف إلى إيقاف نمو اfوعية الدموية غير الطبيعية وتقليل اqرتشاحات في

.الشبكية، مما يساعد على الحفاظ على النظر أو تحسينه
النتائج ا@توقعة

.١- الحفاظ على مستوى الرؤية الحالي أو تحسينه في عدد كبير من الحاqت
.٢- تقليل اqرتشاحات والنزيف الشبكي

.٣- الحاجة غالباً إلى عدة حقن متكررة على مدى شهور أو سنوات
.٤- النتائج تختلف من مريض {خر حسب شدة اOرض ودرجة تضرر الشبكية

ا@خاطر وا@ضاعفات ا@حتملة
:١- مضاعفات مبكرة

.احمرار العÅ أو الشعور بجسم غريب بعد الحقن -  
.نزيف بسيط على سطح العÅ مكان اÇبرة -  

  - Åارتفاع مؤقت في ضغط الع.
  - Åالتهاب سطحي بسيط بالع.

:٢- مضاعفات متأخرة
.الحاجة إلى تكرار الحقن بشكل دوري -  

.إعتام عدسة العÅ مع الحقن اOتكرر -  
.تليف أو ندبات في الشبكية تحد من التحسن البصري -  

:٣- مخاطر نادرة ولكن خطيرة
.التهاب داخلي حاد بالعÅ قد يؤدي إلى فقدان البصر -  

.نزيف داخل الجسم الزجاجي -  
.انفصال الشبكية -  

.فقدان العÅ وهو أمر نادر جداً -  
البدائل ا@مكنة

.١- الع\ج بالليزر في بعض أمراض الشبكية
.٢- اOتابعة الطبية بدون تداخل في الحاqت الخفيفة
.٣- الع\جات الدوائية اfخرى حسب تقييم الطبيب

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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