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INFORMACJE NA TEMAT ZABIEGU
USUNIĘCIA ZAĆMY

NA CZYM POLEGA ZABIEG USUNIĘCIA ZAĆMY?

Zabieg usunięcia zaćmy polega na usunięciu zmętniałej soczewki z oka i wszczepieniu na jej miejsce sztucz-
nej soczewki wewnątrzgałkowej. Zabieg wykonywany jest za pomocą tzw. Fakoemulsyfikacji, czyli metody, 
która umożliwia rozdrobnienie zmętniałych mas soczewki i ich aspirację przez maleńkie cięcie. Zabieg trwa 
zwykle około 20 minut. Dla zapewnienia pacjentowi komfortu stosujemy znieczulenie miejscowe, zabieg jest 

bezbolesny.

RYZYKO POWIKŁAŃ:

Każdy zabieg operacyjny może powodować wystąpienie powikłań. W przypadku usunięcia zaćmy z wszcze-
pem soczewki wewnątrzgałkowej metodą fakoemulsyfikacji występują rzadziej niż u 1% pacjentów i zwykle 

nie powodują trwałego pogorszenia widzenia. Bardzo rzadko dochodzi do poważnych powikłań takich jak:
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Bielsko-Biała .....................................................

IMIĘ I NAZWISKO PACJENTA ............................................................................................................

ZGODA NA ZABIEG

1. Zapoznałam/zapoznałem się z informacjami dotyczącymi operacji usunięcia zaćmy zamieszczonymi na 

odwrocie oraz przekazanymi przez lekarza w sposób dla mnie zrozumiały. Rozumiem, że zabieg usunięcia

zaćmy wiąże się z ryzykiem wystąpienia powikłań. Wyrażam zgodę na zabieg usunięcia zaćmy.

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

(podpis pacjenta)

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

(podpis pacjenta)

3. Zostałam/zostałem poinformowany, że po zabiegu operacyjnym usunięcia zaćmy z wszczepieniem sztucz-

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

(podpis pacjenta)


