
 

  ניתוח לתיקו� ליקויי  ראיה על ידי אקסיימר לייזר: טופס הסכמה
  PHOTOREFRACTIVE KERATECTOMY BY EXCIMER LASER (PRK) / LASER ASSISTED KERATO MILEUSIS (LASIK)  

 

שלא באמצעות משקפיי� או , הניתוח מתבצע במטרה לשפר את חדות הראיה במקרי� של קוצר ראיה או רוחק  ראיה
  .או מחלות עיניי� אחרות/הניתוח לא נועד לתק� את הבעיה הבסיסית בעי� ו. מגעעדשות 

  .עיניי�/ הניתוח מתבצע בדר� כלל בהרדמה מקומית הניתנת באמצעות הזלפת טיפות לעי� 
  ___________________________________________________________________________: ש� החולה
  .ז.                  ש� משפחה                                 ש� פרטי                                 ש� האב                                ת                    

  

  ___________________________________ר "מדת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה /ה ומאשר/אני מצהיר
                                                            ש� משפחה                      ש� פרטי                          

  ").הניתוח העיקרי: "להל� (*שמאל/ימי�על ניתוח לתיקו�  ראיה באמצעות אקסיימר לייזר בעי� 
  

ו לי יתרונותיה� וחסרונותיה�  אלו המפורטות במסמ� זה והוסברהוסבר לי שהחלופות הכירורגיות לשיפור ראיה ה�
  : בהתאמה למצב העיניי� שלי

  
� INTRALASIK –הקרנית–יק סלאא אינטר �  . הסרת שכבות בעומק הקרנית בעזרת מכשיר לייזר לחיתו
� LASEK – הסרת שכבות על פני הקרנית– לאסק  
� PTK –הסרת שכבות על פני הקרנית בשל נגע בקרנית–קי . יט.  פי . 
� INTRA CORNEAL RING – מסוג, בקרנית השתלת טבעות :INTACS /  בשיטת / אינטקסFERARAפררה . 
� ENHACEMENT –לניתוחי תשבורת ניתוח משלי� ומתק�  
� LASIK – טו�אוקרר בעזרת מכשיר מכאני מסוג מיק)לאחר הרמת מתלה ( הסרת שכבות בעומק הקרנית– לאסיק.  

  

  

 , דיופטריות ע� או בלי אסטיגמטיז�7.0דובר בקוצר ראיה של עד הוסבר לי ששעורי הצלחת הניתוח גבוהי� יותר כאשר מ
. או שחדות הראיה שתושג לאחר הניתוח תשתנה, לא תושג התוצאה הרצויהבכל מקרה א� ע� זאת קיימת אפשרות ש

התנודות והשינויי� בחדות הראיה נמשכי� בדר� כלל כשלושה . צרי� טיפול נוס&עשוי להשיפור הראיה , במקרי� אלה
  .א� במקרי� נדירי� התנודות עשויות להמש� ג� תקופה ארוכה לאחר הניתוח, ודשי�ח

  את הצור� לפתור יהיה לעיתי� צור� בהרכבת משקפיי� ובכל מקרה הניתוח לא בא  בראייההוסבר לי שג� א� יושג שיפור
טיפול ממוש� הוסבר לי כי   .לאחר הניתוח יש צור� בטיפול תרופתי לפרק זמ� שיקבע על ידי הרופא. משקפי קריאהב

  . ולכ� עלי להקפיד על הוראות הטיפול שיינתנו ליבטיפות לאחר הניתוח עלול לגרו� להתפתחות גלאוקומה או קטרקט
  .  ולכ� לא ידועה השפעתו ארוכת הטווחיחסית חדשהוסבר לי שהניתוח הינו 

שעלול יובש בעי� , אי נוחות, כאב: עיקרי לרבותת בזאת שהוסברו לי תופעות הלוואי לאחר הניתוח ה/ה ומאשר/אני מצהיר
�תופעות אלה עלולות להמש� מספר חודשי� וא& להגביל . המתבטאת ג� בסנוור מספר חודשי� ורגישות לאור להמש
  . בעיקר בלילה,בנהיגה
, צניחת עפע& קלה שחולפת ברוב המקרי�: לרבות, הוסברו לי הסיכוני� והסיבוכי� האפשריי� של הניתוח העיקרי, כמו כ�

ובמקרי� נדירי� ביותר ראיה לקויה מאד עד , צורת הקרניתעיוות , זיהו� שעלול לגרו� לריפוי בלתי סדיר של הקרנית
כמו כ� תתכ� . גר� ג� מסיבות אחרות הקשורות בניתוחירפוי בלתי סדיר של הקרנית עלול לה. לאובד� מוחלט של הראיה

ע במועד לא במקרי� נדירי� ביותר עלול להופי.  נית לאחר הניתוח שעלולה לגרו� לטשטוש ראיה ולבוהקעכירות של הקר
מקרי� נדירי� ביצריכו השתלת קרנית ו, אשר יפגעו בראייה או בלט של הקרנית,הצטלקות, רפוי בלתי סדירידוע בעתיד 

  .אובד� ראייה בעי� המנותחת יגרמו לביותר
  .השתלת טבעות בקרנית או השתלת קרנית,  התאמת עדשות מגע, כאמור, להצרי�עלוללו תיקו� סיבוכי� נדירי� א

  .קיימי� מצבי� בה�  תיקו� יתר של קוצר ראיה עלול לגרו� לרחק ראיה ולצור� בשימוש במשקפיי�
  . כמו כ� קיימי� מצבי� של מגבלה בהרכבת עדשות מגע לאחר הניתוח

  .יתוח העיקרית בזאת את הסכמתי לביצוע הנ/אני נות�
  .הסכמתי ניתנת בזאת ג� לביצוע הרדמה מקומית בעזרת טיפות  אלא א� כ� יוחלט אחרת על ידי הרופא המנתח

  .א� יוחלט על ביצוע הניתוח העיקרי בהרדמה כללית יינת� לי הסבר על ההרדמה על ידי מרדי�
בהתא� לנהלי� ולהוראות של , הדבר יוטל עליוה לכ� שהניתוח וכל ההליכי� האחרי� יעשו בידי מי ש/ת ומסכי�/אני יודע

  .__________________** יה וכי האחראי לניתוח יה, המוסד ובלבד שיעשו באחריות המקובלת במוסד בכפו& לחוק
  ה/ ש� הרופא               

  

___________________________________________________________________________________  
                                          �               חתימת החולה                               שעה                                                             תארי

  

___________________________________________________________________________________  
  )קטי� או חולה נפש, במקרה של פסול  די�(    חתימת האפוטרופוס                            )                                     קירבה(     ש� האפוטרופוס    
  

  .טופס זה נחת� לאחר פגישה אישית ע� הרופא המנתח אשר נת� לי הסברי� כרשו� מעלה

היא / את כל האמור לעיל בפירוט הדרוש וכי הוא * לאפוטרופוס של החולה/ ולה ת כי הסברתי בעל פה לח/אני מאשר
  .ה את הסברי במלוא�/ה על הסכמה בפני לאחר ששוכנעתי כי הבי�/חת�

  

______________________________________________________________________________________
_____  

  שיו�יר'               מס                      ה                     /חתימת הרופא                                       ה      /     ש� הרופא          
  

  
  

  09.01.07עודכ�           י את המיותר /מחק*     
  doc. למבוטחי�,תיקו� ליקוי ראיה על ידי אקסיימר לייזר \עיניי�\P:\Yael-Gershtansky\consent                                  למלא במקרה של חולה פרטי**   


