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Diagnozis (jelenlegi egészségi allapot magyarul): Utohalyog

A beavatkozas célja:
A sziirkehdlyog miitétet kovetden a hatulsé lencsetok megvastagodhat, és a latast jelentOs
mértékben ronthatja. A beavatkozas soran ennek a megvastagodott hatuls6 toknak az atmetszése
torténik laserrel.

A beavatkozas menete:

A kezelés pupillatagitast igényel, néhany percig tart €s teljesen fajdalommentes.

Beavatkozas tervezett idOpontja: ... ... ...
Alternativ megoldas:
A lencse hatuls6 tokjanak miitéti eltavolitasa.
Szovédmény lehetoségek:

Atmeneti szemnyomas emelkedés, a milencse sériilése, az éleslatas teriiletének oedemaja, valamint
nagyon ritkdn féleg nagyfokt rovidlatasnal ideghartyalevalas.

Beleegyezési nyilatkozat

A beavatkozasrol a tdjékoztatot elolvastam, az orvos altali szobeli tdjékoztatdst megértettem, az
altalam feltett kérdésekre megnyugtatod, kielégitd valaszokat kaptam, a beavatkozas elvégzésébe
beleegyezem, kérem annak elvégzését.
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Elutasito nyilatkozat

A kezeldorvos részletes felvilagositasa ellenére a beavatkozas elvégzését megtagadom. Tudomasul
veszem, hogy a fenti beavatkozason kiviil a latasjavitasra mas lehetdség nincs ebben az esetben.

a felvilagositast végzo személy beteg / torvényes képviseld alairasa

LoTanO:...ooiii 2.Tanl: oo
alairas alairas
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