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	Сагласност за примјену интраокуларне инјекције Авастина
	
ОБ-10-403



ЈЗУ Болница „Свети Врачеви“ Бијељина
Датум: ______________
Број протокола: __________

САГЛАСНОСТ ЗА ПРИМЈЕНУ ИНТРАОКУЛАРНЕ ИНЈЕКЦИЈЕ АВАСТИНА

Име и презиме пацијента: ___________________________________,
ЈМБГ: ______________________________.

Потврђујем да сам у цјелини прочитао и разумио ову сагласност дату од стране др ____________________________________.

Поменута објашњења су ми дата у вези са дијагнозом и прогнозом болести, о циљевима и користима предложене интервенције, врсти интервенције, дужини тајања и посљедицама интервенције, могућим ризицима, алтернативним методама лијечења, могућим компликацијама, дејству лијекова и споредним посљедицама, те потврђујем да сам поставио питања од мог интереса. Овим објашњењима сам употпуности задовољан.
Разумјем да је природа моје болести (пролиферативна дијабетичка ретинопатија / оклузија вене / влажна сенилна дегенерација макуле / CNV) потенцијално осљепљујућа и да непредузимање лијечења неминовно доводи до потпуног губитка вида. 
Разумијем да се Авастин примјењује за лијечење болести друге индикације, али сам исто тако упознат да се Авастин интраокуларно примјењује у ретиналним центрима у Сједињеним Америчким Државама и земљама Европске Уније, те да клиничке студије потврђују њену учинковитост у лијечењу горе наведених болести. 
[bookmark: _GoBack]Прихватам да ми се у ЈЗУ Болница „Свети Врачеви“ Бијељина примјени интраокуларна инјекција Авастин у дози од 0,05 ml (1 ml / 100 mg).

_________________________
                                                                                                                Потпис пацијента
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