
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


