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MacugenTM இன்ட்ராவிட்ரியல் ஊசி 
ந ாயாளியின் தரவு 
ந ோயோளியின்பெயர்...................................................வயது/ெோலினம்.................................. 
ந ோயோளியின்அடையோளம்:..............................நேேி............................................................. 
மகன்/மகள்........................................................................................................................................ 
முகவரி................................................................பேோடலநெசி...................................................  

          மருத்துவம் நடைபெறும் இைம்  

 

          ந ாய் அறிதல் & திட்டமிடப்பட்டுள்ள சிகிச்சச   

அறிகுறிகள் வயது த ொடர்பொன மொகுலர் சித வின் ஈர வடிவம் 
(நியயொவொஸ்குலர்) எனப்படும் கண் சிக்கல் உள்ள தபரியவர்களுக்கு 
மருத்துவம் அளிக்க Macugen பயன்படுத் ப்படுகிறது.  

மொகுலர் சித வு குருட்டுத் ன்தமக்கு வழிவகுக்கும் பொர்தவ இழப்தப 
ஏற்படுத்துகிறது.  

முரண்பொடுகள் உங்கள் கண்ணில் அல்லது அத ச் சுற்றி த ொற்று 
இருந் ொல் Macugen ஐப் பயன்படுத்  யவண்டொம் சொத் ியமொன வரம்புகள் 
யமலும் பொர்தவ இழப்தபத்  டுப்பய  சிகிச்தசயின் குறிக்யகொள். சில 
யநொயொளிகள் பொர்தவதய மீண்டும் தபற்றிருந் ொலும், மருந்துகள் 
ஏற்கனயவ இழந்  பொர்தவதய மீட்தடடுக்கொது, யமலும் யநொயினொல் 
ஏற்படும் பொர்தவ இழப்தப இறு ியில்  டுக்கொது. மொற்றுகள் உங்கள் 
நிதலக்கு நீங்கள் மருத்துவம்தபற யவண்டிய ில்தல, இருப்பினும் 
மருத்துவம் இன்றி, இந்  யநொய்கள் யமலும் பொர்தவ இழப்பு மற்றும் 
குருட்டுத் ன்தமக்கு வழிவகுக்கும், சில யநரங்களில் மிக விதரவொக. 
மருத்துவம் பிற வடிவங்கள் உள்ளன.  ற்யபொது, நியயொவொஸ்குலர் வயது 
த ொடர்பொன மொகுலர் சித வுக்கு மூன்று FDA- அங்கீகரிக்கப்பட்ட மருத்துவ  
உள்ளன. மு லொவ ொக, விசுதடன் டிஎம் என்ற மருந்துடன் கூடிய 
யபொட்யடொதடனமிக் மருத்துவம் மற்ற இரண்டு மக்குதென் TM இன் 
கண்ணில் ஊசி. மற்றும் லூதசன்டிஸ் TM . எஃப்.டி.ஏ-அங்கீகரிக்கப்பட்ட 
மருந்துகளுக்கு கூடு லொக, சில கண் மருத்துவர்கள் இன்ட்ரொவிட்ரியல் 
அவொஸ்டின் TM மற்றும் ட்தரயம்சியனொயலொன் —”ஆஃப்-யலபிள்” 
ஆகியவற்தறப் பயன்படுத்துகின்றனர்.  

பக்க விதளவுகள் Macugen உடன் மிகவும் தபொதுவொன பக்க விதளவுகள் 
பின்வருமொறு: 1. கண் அழற்சி  
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2. மங்கலொன பொர்தவ அல்லது பொர்தவ மொற்றங்கள்  

3. கண்புதர  

4. கண்ணில் இரத் ப்யபொக்கு  

5. கண் வகீ்கம்  

6. கண் தவளியயற்றம்  

7. கண் எரிச்சல் அல்லது அதசௌகரியம்  

8. கண் வலி  

9. உங்கள் பொர்தவயில் "புள்ளிகதள" பொர்ப்பது யநொயொளியின் தபொறுப்புகள் 
நொன் கர்ப்பமொக இருந் ொயலொ, கருத் ரிக்கத்  ிட்டமிட்டிருந் ொயலொ 
அல்லது  ொய்ப்பொல் தகொடுத் ொயலொ மருத்துவரிடம் த ரிவிப்யபன். 
யநொய்த்த ொற்றின் பின்வரும் அறிகுறிகள் அல்லது பிற சிக்கல்கள் 
ஏய னும் ஏற்பட்டொல் நொன் உடனடியொக எனது மருத்துவதரத் 
த ொடர்புதகொள்யவன்: வலி, மங்கலொன அல்லது பொர்தவக் குதறபொடு, 
ஒளியின் உணர் ிறன், கண் சிவத் ல் அல்லது கண்ணிலிருந்து 
தவளியயற்றம். ஊசிக்குப் பிந்த ய அதனத்து சந் ிப்புகதளயும் நொன் 
தவத் ிருப்யபன், இ னொல் எனது மருத்துவர் சிக்கல்கதள சரிபொர்க்க 
முடியும். என் உடலின் மற்ற உறுப்புகதளப் பொ ிக்கும் கடுதமயொன 
சிக்கல்கள் குதறவொக இருந் ொலும், மலச்சிக்கல் மற்றும் வொந் ி, 
அசொ ொரண இரத் ப்யபொக்கு, மொர்பு வலி, கடுதமயொன  தலவலி, யபச்சுத் 
த ொய்வு அல்லது பலவனீம் ஆகியவற்றுடன் வயிற்று வலி ஏற்பட்டொல் 
உடனடியொக எனது மருத்துவதரத் த ொடர்புதகொள்யவன். உடல். கூடிய 
விதரவில், இந்  பிரச்சதனகதள மருத்துவம் தசய்யும் கண் 
மருத்துவரிடம் த ரிவிப்யபன். நொன் அறுதவ மருத்துவம் தசய்வ ற்கு 
முன் நிறுத் ப்பட யவண்டிய மருந்த  உட்தகொண்டிருப்ப ொக யவறு எந்  
அறுதவ மருத்துவருக்கும் த ரிவிப்யபன்  

ந ாயாளியின் ஒப்புதல்  

யமயல உள்ள விளக்கம் நொன்/எனக்கு படித் து. என் கண் நிதலயின் 
 ன்தம எனக்கு விளக்கப்பட்டது மற்றும் முன்தமொழியப்பட்ட 
மருத்துவம்விவரிக்கப்பட்டுள்ளது. மருத்துவத் ின் அபொயங்கள், நன்தமகள், 
மொற்று வழிகள் மற்றும் வரம்புகள் என்னுடன் விவொ ிக்கப்பட்டுள்ளன. 
எனது எல்லொ யகள்விகளுக்கும் ப ில் கிதடத்துவிட்டது. Macugen TM ஆனது 
தமட்டொஸ்யடடிக் தபருங்குடல் புற்றுயநொய்க்கொன மருத்துவத்துக்கொக FDA 
ஆல் அங்கீகரிக்கப்பட்டது மற்றும் கண் யநொய்களுக்கொன மருத்துவத்துக்கு 
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அங்கீகரிக்கப்படவில்தல என்பத  நொன் புரிந்துதகொள்கியறன். இருப்பினும், 
நொன் Macugen TM உடன் மருத்துவம் தபற விரும்புகியறன், யமலும் எனது 
மருத்துவர் என்னுடன் கலந்துதரயொடிய சொத் ியமொன அபொயங்கதள ஏற்க 
நொன்  யொரொக இருக்கியறன். என் பொ ிக்கப்பட்ட கண்ணில் உள்ள 
இன்ட்ரொவிட்ரியல் மக்குதென் டி.எம்.ஐ ய தவக்யகற்ப மருத்துவம் 
அளிக்கும் கண் அறுதவ மருத்துவருக்கு நொன் இ ன் மூலம் 
அங்கீகரிக்கியறன். 

இந்  ஒப்பு தல நொன்  ிரும்பப்தபறும் வதர அல்லது இந்  மருந் ின் 
அபொயங்களும் நன்தமகளும் எனக்குக் கணிசமொக யவறுபடும் அளவிற்கு 
எனது நிதல மொறும் வதர தசல்லுபடியொகும்.  

ந ோயோளி/ பெற்ந ோர்/ ெோதுகோவலரின் டகபயோப்ெம் / 
கட்டைவிரல்ெேிவு:.............................................................பெயர்:......... 
உ வு.........................................................நேேி......................................... 
முகவரி:....................................................................................................... 
பேோடலநெசி(அலு)............................(வடீு.).................(டகநெசி.)........  
 
மருத்துவரின் விளம்புதல்: 

நொன் தசய்ய யவண்டிய தசயல்முதறயின்  ன்தம மற்றும் விதளவுகதள 
விளக்கியுள்யளன் என்றும், குறிப்பொக யநொயொளிக்கு ஏற்படும் அபொயங்கள் 
குறித்து விவொ ித்  ொகவும் அறிவிக்கியறன். நொன் யநொயொளிக்கு 
யகள்விகதளக் யகட்க ஒரு வொய்ப்தபக் தகொடுத்துள்யளன், நொன் இ ற்குப் 
ப ிலளித்துள்யளன்.  

மருத்துவரின் டகபயழுத்து ................................................................. 
மருத்துவரின் பெயர்    ................................................................. 
நேேி               ................................................................. 
 
சோட்சி 1 சோட்சி 2 
டகபயோப்ெம்:...................................   டகபயோப்ெம்:................................ 
பெயர்:..................................................   பெயர்:............................................... 
முகவரி: .............................................  முகவரி: .......................................... 
பேோடலநெசி ...................................  பேோடலநெசி:................................. 
டகநெசி...............................................   டகநெசி ......................................... 
 


