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

A betegség lényege:
A  szemlencse  elszürkülése,  a  műtéti  megoldás  phacoemulsificatios  módszerrel  (ultrahang
energiával lencse felaprítás + gépi leszívás).

Diagnózis (jelenlegi egészségi állapot magyarul): …………………………………………………..

A műtét célja:
Az  eredeti  látásélesség  visszaállítása  a  szürkehályog  eltávolításával,  -  egyidejűleg  műlencse
beültetésével. Az esetleges szemfenéki elváltozásokon a műtét nem javít.
Előnye a kisebb seb miatti gyorsabb sebgyógyulás, rövidebb kórházi ápolás.

Beavatkozás előtti teendők:
Lásd részletes betegtájékoztató.

A műtét menete:
Nyugtató  tabletta  után  szemcseppekkel  vagy  injekciókkal  történő  teljes  érzéstelenítés.  A
parabulbáris  érzéstelenítés  a  szemmozgatásokat  is  kikapcsolja.  Operatios  mikroszkóp  alatt  a
szemgolyó kis seben történő megnyitása, az elszürkült lencse elülső tokjának eltávolítása, a lencse
állomány ultrahang energiával történő felaprítása és leszívása, majd az üres lencsetokba műlencse
beültetése. Sebzárás, a műtétes szem kötése.

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

Lehetséges szövődmények:
- Helyi érzéstelenítéssel szembeni túlérzékenység.
- A lencse-tok nem teljes kiürítése.
- Átmeneti szaruhártya oedema, borússág.
- A hátulsó-tok sérülése miatt üvegtesti előesés.
- A lencsemag részeinek elsüllyedése, mely eszközhiány miatt sürgős, magasabb szintű intézeti

áthelyezést tesz szükségessé.
- Különböző fokú vérzések, mely igen ritka esetben (1:10.000) oly nagyfokú, előre-törő vérzés

lehet, ami később újabb műtétet, ill. a szemgolyó eltávolítását teszi szükségessé.
- Különböző fokú gyulladások.
- A  fokozott  izgalom  miatt  vérnyomás  kiugrás,  szívkoszorúér  betegeknél  szívritmus-zavarok,

reflexes pulzus-csökkenés.
- A lencsetervezésben ± 0.5 D-nál nagyobb refrakciós eltérés.
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Az  előrelátható  szövődmények  kivédésére  kezelőorvosaim  mindent  megtesznek,  de  tudomásul
veszem,  hogy  a  műtét  során  előre  nem  látható  szövődmények  is  jelentkezhetnek,  és  a  műtéti
eredményt a sebgyógyulás is befolyásolja.

Alternatív megoldás:
Hagyományos  szürkehályog  ellenes  műtét.  A  szemlencse  kézi  műszerekkel  történő  kihajtása,-
melyre  szükség esetén  a  phacoemulsificatios  módszerrel  megkezdett  műtétről  való  áttérésnél  is
szükség lehet.

Tájékoztatás további ellátásról, életmódról:
- 4 hétig kímélő életmód javasolt, antibiotikum-szteroid szemcsepp használata.

Beleegyezési nyilatkozat

A műtéti 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 felvilágosítás végző személy        beteg/törvényes képviselő aláírása

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

Elutasító nyilatkozat

A kezelőorvos részletes felvilágosítása ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom. Tudomásul
veszem, hogy a műtét elmaradása további látásromlást,- a tárgylátás teljes elvesztését,- esetenként,
ha másodlagos zöldhályog is jelentkezik,- a fénylátás elvesztését is okozhatja.

         a felvilágosítás 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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