[bookmark: _fc4hieuhmf8n]PRK手術説明同意書
[bookmark: _myiy08ewmn8a]
[bookmark: _7kh33tjcuo5i]1．手術名
PRK（Photorefractive Keratectomy：フォトリフラクティブケラテクトミー）手術

[bookmark: _uhnmwlsnyecd]2．手術の目的
私は、近視・遠視・乱視などの屈折異常を矯正し、裸眼視力の改善を目的としてPRK手術を受ける予定です。
PRKは角膜上皮を除去した後、エキシマレーザーを照射して角膜形状を調整する屈折矯正手術であり、LASIKのように角膜フラップを作成しないことが特徴です。

[bookmark: _597nadxhjuu2]3．PRK手術の概要
本手術では、次のような流れで治療が行われます。
(1) 点眼麻酔を行います。
(2) 角膜上皮を除去します。
(3) エキシマレーザーにより角膜を切除します。
(4) 保護用コンタクトレンズを装着します。
(5) 術後は点眼治療を継続し、上皮が再生するまで経過観察を行います。

[bookmark: _ll874ytvlptc]4．PRKの特徴
私は以下の特徴について説明を受け、理解しました。
· フラップを作成しないためフラップ関連合併症がありません。
· 角膜が比較的薄い方でも適応となる場合があります。
· 激しいスポーツや格闘技を行う方にも適応となることがあります。
· 術後数日間は痛みや異物感が強く現れることがあります。
· 視力が安定するまでLASIKより時間がかかります。

[bookmark: _k94qbliorch8]5．期待される効果
PRKでは次の効果が期待されます。
· 裸眼視力の改善
· メガネ・コンタクトレンズへの依存軽減
· 日常生活の利便性向上
· スポーツ活動の利便性向上
ただし、効果には個人差があります。

[bookmark: _3aomp8r72ju]6．予想される主なリスク・合併症
私は、次のリスクについて十分な説明を受けました。
[bookmark: _bo342fuuu8x4]（1）術後疼痛
術後数日間は強い痛み、異物感、流涙がみられることがあります。
[bookmark: _35uxa8t3ioyk]（2）視力回復の遅延
上皮再生まで視力が低下し、安定まで数週間から数か月を要することがあります。
[bookmark: _7hnlarb2ak13]（3）角膜混濁（ヘイズ）
角膜に白濁が生じる場合があります。
[bookmark: _5ptli0fjsptl]（4）近視・遠視・乱視の残存
希望した矯正量に到達しないことがあります。
[bookmark: _jihcrcjt8136]（5）過矯正・低矯正
追加治療や眼鏡が必要になる場合があります。
[bookmark: _e9qejm2hz5mk]（6）ドライアイ
涙液分泌低下や乾燥感が長期間続く場合があります。
[bookmark: _ywqlk7xd3an7]（7）夜間視機能の低下
ハロー、グレア、にじみ、まぶしさなどが生じる場合があります。
[bookmark: _wenodliz9ijz]（8）感染
極めてまれですが角膜感染を起こすことがあります。
[bookmark: _2q79bmjfk1vl]（9）角膜上皮治癒遅延
上皮再生が予定より遅れる場合があります。
[bookmark: _5g21xuc1z12t]（10）角膜拡張症
非常にまれですが角膜が変形し視力低下を生じることがあります。
[bookmark: _yusnwom80iwe]（11）感染・炎症
細菌感染や炎症が発生する可能性があります。
[bookmark: _a6ugzpli6psy]（12）視力低下
最良矯正視力が低下する可能性があります。
[bookmark: _990gxzmws0g5]（13）再手術
追加照射や他の治療が必要となることがあります。

[bookmark: _qciem4m1m96j]7．手術適応について
私は以下について説明を受けました。
· 全ての患者がPRKの適応となるわけではありません。
· 検査結果により手術を中止・延期する場合があります。
· 角膜形状、角膜厚、屈折度数などにより術式変更となる場合があります。

[bookmark: _booe2kbziwz1]8．術後管理について
私は次の事項を理解しました。
· 指示された点眼薬を使用します。
· 保護用コンタクトレンズは医師の指示まで外しません。
· 定期診察を必ず受診します。
· 眼を強くこすらないよう注意します。
· 異常を感じた場合は速やかに受診します。

[bookmark: _ib5zq538ocw9]9．術後の日常生活上の注意
私は以下について説明を受けました。
· 洗顔・洗髪には一定期間制限があります。
· 激しい運動は医師の許可まで控えます。
· アイメイクは一定期間禁止されます。
· プール・温泉・サウナは一定期間控えます。
· 紫外線対策を十分行います。

[bookmark: _cafprzyfdy86]10．手術延期・中止
次の場合には手術を延期または中止することがあります。
· 眼感染症
· 強い炎症
· 全身状態の悪化
· 妊娠・授乳など医師が不適当と判断した場合
· その他安全性が確保できない場合

[bookmark: _v57fx01lzm71]11．追加治療について
視力が十分改善しない場合や屈折変化が生じた場合には、追加照射、眼鏡、コンタクトレンズ等による矯正が必要となる場合があります。

[bookmark: _nr7kmd4ww2ug]12．自由意思による同意
私は、
· 手術内容
· 効果
· 利益
· リスク
· 合併症
· 術後管理
· 他の治療方法
· 手術を受けない場合の選択肢
について十分な説明を受け、質問する機会が与えられ、理解したうえで自由意思によりPRK手術を希望します。

[bookmark: _vq0z50fuehhy]同意欄
私はPRK手術について十分な説明を受け、内容を理解し、本手術を受けることに同意します。

説明日
　　　年　　　月　　　日

患者氏名


署名


（未成年の場合）
保護者氏名


続柄（　　　　　　）

署名

[bookmark: _ljll8cbiorq4]
[bookmark: _9mkfc879s2dc]医療機関記載欄
医療機関名


担当医師


説明日
　　　年　　　月　　　日

医師署名

