
LASIK-TEST

Beantworten Sie die folgenden Fragen, um 
herauszufinden, ob eine LASIK-Therapie bei Ihnen in 

Frage kommen könnte.
Notieren Sie Ihre Antworten!

„WEITER BLÄTTERN“ FÜR TESTBEGINN
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1. Sind Sie volljährig?

NEIN
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2. Sind ihre Brillen und/oder KontaKt-
linSenwerte Seit 2 jahren StaBil?

NEIN WEIß
NICHT
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3. Stillen Sie derzeit nicht, Sind Schwan-
ger oder planen im moment Schwanger 
zu werden?

NEIN
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4. Sind Sie gewillt Sich SelBer üBer laSiK 
und deSSen riSiKen und vorteile zu 
informieren?

NEIN
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5. wie alle operativen eingriffe, Kann eine augen-
operation auch riSiKen und KompliKationenmit 
Sich Bringen. Sind Sie Sich dieSer riSiKen BewuSSt 
Bzw. Bereit Sich üBer die riSiKen zu informieren? 
würden Sie die riSiKen aKzeptieren?

NEIN
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6. Sie haBen Keine der folgenden KranKheiten: 
diaBeteS, autoimmun-KranKeheit (z.B. aidS, 
multiple SKleroSe, etc.), immunSchwäche, Kolla-
gene gefäSSerKranKungen?

NEIN
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7. Sie haBen Keine entzündliche augenKranKheiten 
oder andere augenKranKheiten wie erKranKun-
gen der hornhaut, hornhautnarBen, trocKene 
augen, netzhauterKranKungen, augenherpeS, 
grauer Star?

NEIN
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8. ihre werte liegen zwiSchen -8 dpt. 
(KurzSichtigKeit) und +4 dpt. (weit-
SichtiglKeit)?

NEIN
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teSt aBgeSchloSSen

NEIN

mehrheitliche antwort: mehrheitliche antwort:

Sie bringen einige wichtige Grundvoraus-
setzungen für eine Laser-Behandlung mit, 
dennoch sollten Sie unbedingt Details mit 
einem Arzt besprechen. Eine optimale Ent-
scheidung hängt wesentlich von Ihren 
Augen, Ihrem Alter und Ihrer Lebenssitua-
tion ab!

Sie haben einige Antworten abgegeben, 
die gegen eine Laser-Behandlung sprechen. 
Dennoch kann es nicht schaden, dies mit 
einem professionellen Augenarzt abzu-
klären


