
Lähete kaihileikkaukseen

Potilaan tiedot: 

Etunimet________________________________________________ 

Sukunimi________________________________________________ 

Henkilötunnus___________________ Puh.____________________ 

Postiosoite_______________________________________________ 

Postitoimipaikka ja -numero______________________________ 

Kotikunta________________________________________________ 

Asiointikieli       Suomi     Ruotsi    Muu 

Leikkaukseen liittyviä esitietoja: 
Vapina, hengenahdistus tai muu leikkausta vaikeuttava 

yleissairaus. 

Ei pysty nousemaan tutkimustuoliin ilman apua 
tai makaamaan puolta tuntia selällään ilman tyynyä.

Dementian tms. syyn takia ei noudata kehotuksia.

Potilas on kotisairaanhoidon varassa eikä voi laittaa 
silmätippoja itse 

Verenohennuslääkitys, mikä:___________________________ 

Diabetes 

Sydän- tai aivoinfarkti 6kk sisällä 

Prostatalääkitys, mikä:_________________________________ 

Antipsykoottinen lääkitys, mikä:________________________ 

Lääkeaineallergia, mikä:______________________________ 

Lisätietoja (tulkin tarve, kehitysvamma, huono kuulo tms.): 

Leikkauskiireellisyyteen vaikuttavia tekijöitä: 

Kaihin takia työkyvytön 

Silmä- tai yleissairauden hoito tai kotona selviytyminen 
vaarantuu kaihin takia 

Potilaalla on turpoava mykiö tai muu lääketieteellinen 
syy päästä kiireelliseen kaihileikkaukseen 

Muu syy 
kiireellisyyteen: 

Aiemmat silmäsairaudet ja -toimenpiteet: 
O.dx O.sin

Kaihi leikattu 

Glaukooma 

Ikärappeuma 

Uveiitti 

Krooninen blefariitti 

Keratokonus 

Sak siirto 

PRK/Lasik (preop. arvot?) 

Filtroiva operaatio 

Vitrektomia 

Amblyopia 

  Muu sairaus 

Lisätietoja (esim. aiempi refraktio, silmänpohjalöydös): 

Käytössä oleva silmälääkitys: 
O.dx_____________________________________________________
O.sin_____________________________________________________

MRSA / muut lääkeresistentit bakteerit 

Status: 
O.dx O.sin

Refraktio 

Visus 

Paine 

Samea sak 

Endoteelidystrofia 

 Matala ek 

Pieni mu <5mm  

Kypsä kaihi 

Exfoliaatio 

Fakodoneesi 

Muu leikkaukseen 

vaikuttava löydös 

Lisätietoja 
statukseen: 

Visusraja ei täyty, 
muu syy leikata: 

Diagnoosit (ICD-10): 
Kaihidg O.dx_________ O.sin_________ Muu dg: O.dx_________ O.sin_________ 

Lähettäjän tiedot: 
Nimi_____________________________________ Toimipaikan 
Päiväys__________________________________ tiedot / leima 

  (osoite, puh)   

3. 4. 5.

Sairaalan merkintöjä: 
Kiireellisyys  1.  2. 
Indikaatio   1.  2.    

Lukija: 

Silmätautien poliklinikka
Sairaalantie 3, 28500 Pori 
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