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Q. LASIK-TES]

Beantworten Sie die folgenden Fragen, um
herauszufinden, ob eine LASIK-Therapie bei lhnen in
Frage kommen konnte.

Notieren Sie lhre Antworten!

~WEITER BLATTERN*“ FUR TESTBEGINN
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Q. LASIK-TEST

SIND SIE VOLLIAHRIG?

NEIN
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Q. LASIK-TEST

SIND |HRE BRILLEN UND/ODER KONTAKT-
LINSENWERTE SEIT 2 JAHREN STABIL?

NEIN

WEI3
NICHT
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Q. LASIK-TEST

STILLEN SIE DERZEIT NICHT, SIND SCHWAN-

GER ODER PLANEN IM MOMENT SCHWANGER

ZU WERDEN?

NEIN
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Q. LASIK-TEST

SIND SIE GEWILLT sICH SELBER UBER LASIK
UND DESSEN RISIKEN UND VORTEILE ZU

INFORMIEREN?

NEIN
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Q. LASIK-TEST

WIE ALLE OPERATIVEN EINGRIFFE, KANN EINE AUGEN-
OPERATION AUCH RISIKEN UND KOMPLIKATIONENMIT

SICH BRINGEN. SIND SIE SICH DIESER RISIKEN BEWUSST

BZW. BEREIT SICH UBER DIE RISIKEN ZU INFORMIEREN?
VWURDEN SIE DIE RISIKEN AKZEPTIEREN?

NEIN
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Q. LASIK-TEST

B Sic HABEN KEINE DER FOLGENDEN KRANKHEITEN:
DiABETES, AUuTOIMMUN-KRANKEHEIT (z.B. AIDS,
MULTIPLE SKLEROSE, ETC.), IMMUNSCHWACHE, KOLLA-

N

GENE (GEFASSERKRANKUNGEN?

NEIN
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Q. LASIK-TEST

SIE HABEN KEINE ENTZUNDLICHE AUGENKRANKHEITEN

ODER ANDERE AUGENKRANKHEITEN WIE ERKRANKUN-
GEN DER HORNHAUT, HORNHAUTNARBEN, TROCKENE
AUGEN, NETZHAUTERKRANKUNGEN, AUGENHERPES,

(GRAUER STAR?

NEIN
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Q. LASIK-TEST

ER |HRE WERTE LIEGEN ZWISCHEN -8 DPT.

(KUurRzSICHTIGKEIT) UND +4 DpT. (WEIT-

SICHTIGLKEIT)?

NEIN
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Q. LASIK-TEST

TEST ABGESCHLOSSEN

MEHRHEITLICHE ANTWORT:

JA

Sie bringen einige wichtige Grundvoraus-
setzungen fur eine Laser-Behandlung mit,
dennoch sollten Sie unbedingt Details mit
einem Arzt besprechen. Eine optimale Ent-
scheidung hangt wesentlich von lhren
Augen, lhrem Alter und lhrer Lebenssitua-
tion ab!

MEHRHEITLICHE ANTWORT:

NEIN

Sie haben einige Antworten abgegeben,

die gegen eine Laser-Behandlung sprechen.

Dennoch kann es nicht schaden, dies mit
einem professionellen Augenarzt abzu-
klaren

)

S




