Operatlonsvollmacht Name e
Katarakt—operatlon \S/ornameN ........................................................
rASSE, N e e
Bitte ausfullen und am PLZ, Ort e
OperationStag mitbringen Geb.-DatuUm s
Tel-NI

Operationsort: Baden

Durch meine Unterschrift gebe ich die Einwilligung zur Durchfiihrung der Katarakt-
Operation (= Operation des grauen Stars):

] rechtes Auge 1 linkes Auge

[ lokale Betaubung 0 in Narkose

Erklarung des Operationsvorganges:

In ortlicher Betdubung wird Ihr Auge unter dem Mikroskop durch einen Schnitt eréffnet, durch
den die getriibte Linse (= grauer Star = Katarakt) entfernt werden kann. Sie wird durch eine
kunstliche Linse ersetzt (deren Starke vor der Operation bestimmt wird). Nachher wird die
Operationswunde — falls nétig — durch feine Nahte verschlossen. In der Regel verlauft die
Operation problemlos. Von der Operation wird eine deutliche Verbesserung der Sehschérfe
erwartet.

Auf der Rickseite werden die hauptsachlichen Risiken des Eingriffes aufgelistet. Fragen Sie
Ihren Abteilungsarzt oder den Sie operierenden Arzt, wenn Sie Unklarheiten oder weitere
Fragen haben.

ERKLARUNG /VOLLMACHT

Die/der unterzeichnende Patient/in erklart hiermit, die umseitig aufgefiihrten Erlauterungen
verstanden zu haben und zusatzlich von arztlicher Seite Uber den Eingriff orientiert worden zu
sein. Er/sie hatte gentigend Gelegenheit, Unklarheiten mit dem Arzt/Arztin zu klaren.

Die Orientierung Uber die Art des Eingriffes erscheint mir ausreichend.

Ort/Datum Patient/in
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Erlauterungen / Vollmacht Katarakt-Operation

Dieses Blatt soll lhnen diese Operation erklaren und Sie auf die allerdings sehr selten
vorkommenden nachteiligen Folgen aufmerksam machen. Bitte lesen Sie es sorgfaltig durch
oder lassen Sie es sich vorlesen. Stellen Sie bei Unklarheiten Fragen, bevor Sie Ihr
Einverstandnis zur Operation geben.

Mogliche Risiken und Komplikationen:

Bei den gegenwartigen Operationstechniken sind schwere
Komplikationen sehr selten

a) Ortliche Betaubung

- Die Betaubung erfolgt h&aufig in Tropfanasthesie.

- Die Augenregion wird durch eine Spritze neben dem Auge unempfindlich gemacht.

- Fur die Dauer der Einspritzung werden Sie vom Narkosearzt ein Schlafmittel erhalten.

- Sehr selten kann die Spritze eine Blutung verursachen, so dass der Eingriff um einige Tage
verschoben werden musste. Extrem selten kann es zu einer Verletzung des Auges oder des
Sehnervs kommen.

- Falls diese Operation in Narkose durchgefihrt werden misste, wirde Sie der zustandige
Anasthesiearzt Uber die Risiken einer Narkose informieren.

b) Wéahrend der Operation
- In wenigen Fallen kommt es zu einem Defekt der Linsenkapsel und zu Glaskdrperverlust,
was die Operation unter Umsténden technisch erschweren und erweitern kénnte.

c) Nach der Operation

- Die ersten Tage nach der Operation wird die Sehscharfe in der Regel noch nicht optimal
sein.

- Die optimale Sehscharfe wird fur die Ferne und die Nahe durch eine Brille erreicht, die man
frihestens 2-3 Wochen nach der Operation anpassen sollte.

-  Extrem selten kann es zu einer Entziindung (Infektion) im Auge kommen, die
schwerwiegend sein kénnte und die eine intensive Nachbehandlung notwendig machen
wirde.

- Sehr selten heilt die Operationswunde primér nicht vollstandig zu, so dass noch zusétzliche
Néhte gesetzt werden mussen.

- Das operierte Auge ist gegenuber Schlagen empfindlicher als ein nicht operiertes Auge.

- Selten bildet sich nach der Operation eine starke Hornhautverkrimmung/-wolbung, die
durch eine Durchtrennung der Faden (6 — 8 Wochen nach der Operation) verbessert werden
kann.

- Es kann sich spater ein Nachstar entwickeln (feine Narbenbildung der restlichen
Linsenkapsel). Dieser kann ambulant mittels Laserbehandlung entfernt werden.

- Der Augendruck kann nach der Operation fir kurze Zeit erhdht sein.

- Das Risiko fur eine Netzhautabldsung ist nach der Graustar-Operation leichtgradig erhoht.

- 1 Woche Fahrverbot. Anschliessend Fahrerlaubnis nach Absprache mit Ihrem Augenarzt.
Wenn nétig Brillenverschreibung nach 3-4 Wochen.
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