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Asociaciin Urnguava de Oftalmialogos

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INYECCION
INTRAOCULAR DE MEDICACION

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para
esta intervencion. Puede retirar esta autorizacion cuando lo desee. Firmarlo no lo obliga
a usted a hacerse la intervencidn, sin derivar en consecuencia adversa respecto a la
calidad del resto de la atencion recibida.

1. Constancia de recepcion del formulario

Eneldiadelafecha, .............coeeviieevieiiveiee........ he recibido de mi
oftalmAlogo, Dr. ..o , el presente formulario
conteniendo informacién de mi enfermedad ocular, la cirugia que me ha propuesto, sus
riesgos y que otras posibilidades de tratamiento tengo.

2. En que consiste y para que sirve.

La técnica a la que se va a someter consiste en la administracion de fa&rmacos o gases
dentro del ojo, para mejorar la eficacia o porque a veces es la Unica via para ser eficaz.
Las aplicaciones son variadas dependiendo de las sustancias a inyectar: pueden ser
gases que mecanicamente ayudaran a solucionar un desprendimiento de retina,
antibidticos en infecciones intraoculares severas, corticoides y sustancias
antiangiogenicas en ciertas afecciones retinales, etc.

En ocasiones, puede estar también indicada la extraccion de muestras intraoculares
(humor vitreo y/o Acuoso) para su analisis.

3. Como se realiza.

Se realiza en forma ambulatoria, con anestesia local topica. Las inyecciones se podran
realizar tanto en el segmento anterior y/o posterior del mismo segun el cuadro clinico.

4. Beneficios que se espera obtener.

Que la penetracion de determinados farmacos —segln su cuadro clinico- puedan
alcanzar concentraciones Optimas para el tratamiento de la enfermedad de manera eficaz
y dosis suficiente.

Obtener muestras para ayudar en el diagnostico etiologico en los casos de infecciones
(para conocer el/los germen/es y averiguar la sensibilidad de los mismos a los
antibioticos.

En otros casos, es la mejor forma de lograr el taponamiento de las roturas en la retina.
Las consecuencias previsibles de su realizacion son: aumentar las posibilidades de
obtener curacion de la infeccion y/o proceso inflamatorio; la replicacion en la retina en
los casos de desprendimiento de retina.



5. Otras alternativas disponibles en su caso

En determinadas ocasiones se puede emplear otros tratamientos como ser cirugia
(vitrectomia y/o cirugia clésica de retina segun cuadro clinico).

Sin embargo se consideran imprescindibles las inyecciones en determinadas patologias
previas a estos tratamientos.

6. Riesgos

Cualquier actuacion médica tiene riesgos.

Durante la intervencion puede notar sensacion de desalumbramiento, molestias y presion
a ese nivel. Es normal la sensacion de cuerpo extrafio, el enrojecimiento ocular y vision
borrosa. Estas molestias irdn mejorando en el correr de los dias y siguiendo las
indicaciones dadas.

Lo mas frecuente: hemorragia subconjuntival, elevacion transitoria de la presion ocular
(transitorio en la mayoria de los casos, requiriendo tratamiento posterior).

Existen otras complicaciones menos frecuentes pero potencialmente mas importantes
como ser: hemorragia intraocular, desprendimiento de retina, catarata, infeccion
intraocular (endoftalmitis).

A veces se presentan alteraciones generales (crisis vasovagales, hipotension, taquicardia)
que determinan suspender la inyeccion.

La realizacion de este procedimiento no asegura que en un futuro se deba recurrir a
técnicas mas invasivas como ser una cirugia por viterctomia u otra.

7. Caracteristicas particulares que presenta su caso

9. Autorizacion (consentimiento)

Habiendo recibido este formulario con tiempo suficiente para su estudio y
aclarado satisfactoriamente todas mis dudas, mi firmaal pie certifica que doy
voluntariamente mi autorizacion (consentimiento) para ser operado/a de mi ojo
............................................... por el equipo médico constituido por los doctores:



Doy mi consentimiento para que se puedan realizar fotografias y/o grabar un video de la
intervencion asi como su ulterior utilizacién con fines cientificos y/é exposiciones
académicas, preservando en todos los casos mi identidad.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL TESTIGO

ACLARACION ACLARACION

TIPO Y N° DE DOCUMENTO TIPO 'Y N° DE DOCUMENTO



