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Betegtájékoztató és beleegyező lap
Dokumentum címe: YAG capsulatomia elvégzése
Változat: 04 Hatályos: 2017.02.20. 1.oldal a(z)

2 oldalból  
Módosítás
3

Dokumentum száma:
Bny./SZ./12.

Hatályba helyezte: Dr. Vida Beáta osztályvezető főorvos

Beteg neve: …………………………………………………….. TAJ szám: ………………………...

Diagnózis (jelenlegi egészségi állapot magyarul): Utóhályog

A beavatkozás célja:

A  szürkehályog  műtétet  követően  a  hátulsó  lencsetok  megvastagodhat,  és  a  látást  jelentős
mértékben ronthatja. A beavatkozás során ennek a megvastagodott hátulsó toknak az átmetszése
történik laserrel.

A beavatkozás menete:

A kezelés pupillatágítást igényel, néhány percig tart és teljesen fájdalommentes.

Beavatkozás tervezett időpontja: …………………………………………………………………...

Alternatív megoldás:

A lencse hátulsó tokjának műtéti eltávolítása.

Szövődmény lehetőségek:

Átmeneti szemnyomás emelkedés, a műlencse sérülése, az éleslátás területének oedemája, valamint 
nagyon ritkán főleg nagyfokú rövidlátásnál ideghártyaleválás.

Beleegyezési nyilatkozat

A beavatkozásról  a tájékoztatót  elolvastam, az orvos általi  szóbeli  tájékoztatást  megértettem, az
általam feltett  kérdésekre megnyugtató,  kielégítő  válaszokat  kaptam, a  beavatkozás  elvégzésébe
beleegyezem, kérem annak elvégzését.

…………………………………… …………………………………………
a felvilágosítást végző személy  beteg / törvényes képviselő aláírása

Siófok, ……… év…………… hó……… nap……… óra……… perc
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Elutasító nyilatkozat

A kezelőorvos részletes felvilágosítása ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom. Tudomásul 
veszem, hogy a fenti beavatkozáson kívül a látásjavításra más lehetőség nincs ebben az esetben. 

…………………………………… …………………………………………
a felvilágosítást végző személy  beteg / törvényes képviselő aláírása

1. Tanú:……………………………… 2. Tanú:…………………………………
aláírás    aláírás

Siófok, ……… év…………… hó……… nap……… óra……… perc

Ezen lap egy aláírt példánya a beteg dokumentációjához csatolandó!
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