[bookmark: _k1kjej1onx13]緑内障レーザー治療同意書

本書は、緑内障レーザー治療（選択的レーザー線維柱帯形成術（SLT）、レーザー虹彩切開術（LI）その他医師が必要と判断したレーザー治療）について、治療内容・期待される効果・リスク等について説明を受け、患者様に十分ご理解いただいたうえで同意をいただくための書類です。

[bookmark: _b55bgx3zh0fn]第1条（治療の目的）
緑内障レーザー治療は、眼圧を下げることにより視神経への負担を軽減し、緑内障の進行を抑制することを目的として実施します。
なお、本治療は失われた視野や視力を回復させる治療ではなく、病気の進行を抑えることを主な目的としています。

[bookmark: _gfy5xrj4q8bv]第2条（治療内容）
予定している治療内容は次のとおりです。
□ 選択的レーザー線維柱帯形成術（SLT）
□ レーザー虹彩切開術（LI）
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　）
治療は点眼麻酔後、専用レーザー機器を用いて実施します。
通常、治療時間は片眼あたり数分から十数分程度ですが、準備・観察時間を含めるとこれより長くなる場合があります。

[bookmark: _3puf11wad3fu]第3条（期待される効果）
本治療により期待される効果には次のものがあります。
1. 眼圧の下降
2. 緑内障進行リスクの軽減
3. 点眼薬の追加や手術を回避または延期できる可能性
4. 急性閉塞隅角緑内障の発症予防（LIの場合）
ただし、治療効果には個人差があり、十分な眼圧下降が得られない場合があります。

[bookmark: _bjhooucug7nj]第4条（治療の限界）
患者様は、次の事項について説明を受け理解しました。
1. 効果には個人差があります。
2. 一度の治療では十分な効果が得られない場合があります。
3. 時間経過により効果が弱くなる場合があります。
4. 点眼治療を継続する必要がある場合があります。
5. 必要に応じて追加レーザー治療や手術を行う場合があります。

[bookmark: _kx8770wi8tcs]第5条（予想される副作用・合併症）
本治療では、次のような副作用・合併症が起こる可能性があります。
1. 治療後の眼圧上昇
2. 一時的な視力低下
3. 充血
4. 痛み・異物感
5. 炎症
6. 前房出血
7. 虹彩出血
8. 角膜障害
9. 光がまぶしく感じる症状
10. 一時的な霧視
11. 頭痛
12. 治療効果が得られないこと
13. 稀ではありますが追加治療や手術が必要となること

[bookmark: _dvjqdqbspl3c]第6条（緊急受診が必要な症状）
治療後に次の症状がある場合は、速やかに医療機関へ連絡・受診してください。
1. 強い眼痛
2. 急激な視力低下
3. 強い充血
4. 多量の目やに
5. 吐き気・嘔吐を伴う眼痛
6. その他異常と思われる症状

[bookmark: _i10yt04u7klx]第7条（治療後の注意事項）
患者様は次の事項を遵守してください。
1. 医師から処方された点眼薬を指示どおり使用してください。
2. 指定された再診日に必ず受診してください。
3. 自己判断で点眼薬を中止しないでください。
4. 眼を強くこすらないでください。
5. 異常を感じた場合は速やかに受診してください。

[bookmark: _wwi97qdea7q5]第8条（治療を受けない場合）
本治療を受けない場合には、
· 緑内障が進行する可能性
· 視野障害の進行
· 視力障害の進行
· 将来的に手術が必要となる可能性
について説明を受けました。

[bookmark: _jyqzazwhowtd]第9条（代替治療）
本治療以外にも次の治療法があることについて説明を受けました。
1. 点眼薬による治療
2. 内服薬による治療
3. 緑内障手術
4. 経過観察
5. その他医師が適切と判断する治療
それぞれ利点・欠点があることを理解しました。

[bookmark: _qmuykfdrtxz0]第10条（自由意思による同意）
私は、本治療について十分な説明を受け、質問する機会が与えられ、その内容を理解しました。
私は自由意思により本治療を受けることに同意します。
また、治療開始前であれば、治療を撤回できることについて説明を受けました。

[bookmark: _iefd7jmgje9p]
[bookmark: _j63bdwg6pxfd]同意欄
治療名
緑内障レーザー治療

実施予定日
　　　　年　　　月　　　日

私は、本同意書の内容について十分な説明を受け、理解したうえで、本治療に同意します。

患者氏名

署名：____________________________

生年月日：________年____月____日

署名日：________年____月____日

【代理人（必要な場合）】
氏名：____________________________

患者との続柄：____________________

署名：____________________________

署名日：________年____月____日


【医療機関】
医療機関名：________________________

担当医師：__________________________

説明日：________年____月____日

医師署名：__________________________

