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COUNTYCARE OBEJMUJE LASIK

CountyCare stalo sie pierwszym 1 jedynym planem Medicaid w Illinois, ktory
obejmuje operacje LASIK. Wiecej informacji znajdziesz ponizej.

Twoj okulista MUSI wypelic formularz oceny dostawcy LASIK i odesta¢ go do
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CountyCare, abys zostal(a) uwzgledniony(a) w kwalifikacji do zabiegu LASIK.

Czym jest zabieg LASIK?
LASIK to zabieg chirurgiczny majacy na celu korekcje wad wzroku poprzez zmiane ksztattu rogowki.
Moze okazad sie skuteczny w korekcji widzenia w dali i astygmatyzmie. Moze nie by¢ tak skuteczny

w korygowaniu widzenia przedmiotéw znajdujacych sie blisko. Po zabiegu moze sie okaza¢, ze nie
bedzie Pan/Pani juz potrzebowad soczewek kontaktowych ani okularéw.

Kto sie kwalifikuje?

Aby poddac sie zabiegowi LASIK, nalezy mie¢ od 21 do 50 lat i by¢ w dobrym ogdlnym stanie
zdrowia. Nalezy przejs¢ badanie wzroku i badanie refrakcji, aby ustali¢, czy kwalifikuje sie Pan/Pani
do zabiegu. Tylko przeszkolony okulista moze stwierdzi¢, czy kwalifikuje sie Pan/Pani do zabiegu
LASIK. Aby zabieg byt objety ubezpieczeniem, w dniu zabiegu nalezy by¢ cztonkiem CountyCare.

Pacjenci, ktorzy moga kwalifikowac sie do zabiegu:

* Sg w wieku od 21 do 45 lat * Nie sg w cigzy ani nie karmia piersia

* Sg w dobrym ogdlnym stanie zdrowia * Nie maja niekontrolowanej cukrzycy

* Nie majag problemow zdrowotnych * Majg grubos¢ rogowki wieksza niz pof
wplywajacych na oczy milimetra

* Nie majg zadnych aktywnych choréb oczu, * Maja manifestna refrakcje (przy uzyciu
ktore mogtyby wptywaé na gojenie sie dodatniego cylindra) wynoszaca od

* Maja stabilng korekcje wzroku przez co -6 do +5
najmniej rok * Nie otrzymuja zadnej terapii

* Nie maja powaznego zespotu suchego hormonalne; (? wyjatkiem srodkéw
oka ani zaawansowanej jaskry antykoncepcyjnych)

Czy uwazasz, ze mozesz sie kwalifikowac? Oto, co nalezy zrobic dale;j:

1 Wydrukuj formularz oceny zabiegu LASIK znajdujacy sie ponizej.
2 Umow sie na ogdlne badanie wzroku u okulisty w sieci CountyCare.

3 Wypetnij pierwsza strone formularza oceny zabiegu LASIK i przynie$ go ze
sobg na wizyte.

4 Przekaz formularz swojemu lekarzowi, ktory wypetni druga strone i odedle go
do CountyCare.

Jezeli podczas pierwszego badania wzroku nie zostang wykryte zadne nieprawidtowosci, skontaktujemy
sie z Panem/Panig w celu umdwienia badania refrakcyjnego. Jest to badanie przedoperacyjne majace
na celu ustalenie, czy zabieg LASIK jest dla Pana/Pani odpowiednim rozwigzaniem.

Aby uzyskac szczegolowe informacje lub zadac¢ pytania, zadzwon do
dziatu obslugi klienta CountyCare pod numer 312-864-8200.
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FORMULARZ OCENY LASIK

Uwaga Czlonku: Przed udaniem sie do okulisty prosimy o wypeinienie tej

strony formularza. Twoj okulista musi wypelni¢ nastepng strone.
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Imie Data
i nazwisko urodzenia
Preferowany Preferowany
telefon adres e-mail
Numer . .
Preferowane miejsce )
identyfikacyjny zabiegu LASIIé Stroger Hospital

cztonka

Dlaczego interesuje Pana/Panig zabieg LASIK lub PRK (laserowa korekcja wzroku)?

Provident Hospital

Czy rozumie Pan/Pani i akceptuje fakt, ze laserowa korekcja wzroku moze jedynie zmniejszy¢ koniecznos¢ noszenia

Tak [
okularéw i/lub soczewek kontaktowych, a ich noszenie moze okazac sie konieczne po zabiegu? : Nie
Czy rozumie Pan/Pani, ze zabieg LASIK nie eliminuje koniecznosci noszenia okularéw do czytania? Tak Nie
Jak kazdy zabieg chirurgiczny, LASIK niesie ze sobg ryzyko powikian, a nawet zabiegi bez powiktan moga skutkowac
pogorszeniem wzroku ponizej 20/20. Czy rozumie Pan/Pani to i czy jest Pan/Pani gotowy/a dowiedziec sie wiecej Tak Nie
o tych zagrozeniach, zaakceptowac rozsadne ryzyko oraz przestrzega¢ harmonogramu przyjmowania lekéw po operacji
i odbywania badan kontrolnych, aby zabieg mégt zosta¢ przeprowadzony w mozliwie najbezpieczniejszy sposéb?
lle lat maja okulary, ktérych Pan/Pani obecnie uzywa?

Czy Panska recepta na okulary ulegta znaczacej zmianie w ciggu ostatniego roku lub dwéch? Tak Nie
Jedli tak, prosze wyjasnic:

Jakie problemy zdrowotne ma Pan/Pani obecnie lub miat(a) w przesztosci?

Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce? Tak Nie
Jesli tak, czy jest dobrze kontrolowana?

Czy cierpi Pan/Pani na chorobe autoimmunologiczng (na przyktad toczen, reumatoidalne zapalenie stawoéw, Tak Nie

stwardnienie rozsiane lub miastenie)? Czy cierpi Pan/Pani na chorobe naczyn kolagenowych?

Czy jest Pan/Pani swiadomy/swiadoma, ze ma Pan/Pani ostabiong odpornos¢ z jakiegokolwiek powodu (np. HIV)? Tak Nie

Czy karmi Pani piersia, jest w ciazy lub planuje zajs¢ w ciagze w ciggu najblizszych szesciu miesiecy?

Tak Nie
Prosze wymienic wszystkie leki, ktére przyjmowat Pan/Pani w ciggu ostatnich szesciu miesiecy.

Czy przyjmuje Pan/Pani sterydy, leki immunosupresyjne, chemioterapie lub Imitrex (sumatryptan)? Tak Nie
Czy przyjmuje Pan/Pani izotretynoine lub inne leki na tradzik? Czy korzystat(a) Pan/Pani z tego w ciggu ostatnich 6 miesiecy? )

Czy zamierza Pan/Pani z niego skorzystac¢ w ciaggu najblizszych 6 miesiecy? Tak Nie
Czy stosuje Pan/Pani terapie hormonalna (oprécz srodkéw antykoncepcyjnych)? Tak Nie




FORMULARZ OCENY DOSTAWCY LASIK
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. Uwaga Czlonku: Twoj okulista musi wypeinic ten formularz. Formularz nie

Imie i nazwisko
pacjenta

Nazwa
dostawcy

Numer NPI
lekarza

Powdd
skierowania

Preferowana
lokalizacja
badania

Podpis
dostawcy

zostanie zaakceptowany, jesli okulista go nie wypei.

Data urodzenia
pacjenta

Telefon
dostawcy

Rozpoznanie

Imie i nazwisko
lekarza
kierujacego

Data
badania

Jaka jest korekcja okularowa (prosze uwzgledni¢ Addycja)?

oD + X Addycja +
Czy zauwazyt(a) Pan/Pani zmiane refrakcji
oS + X Addycja + w ciggu ostatnich 1-2 lat? Jesli tak, prosze Tak Nie
o podanie szczegétow.
Jakie sg aktualne wyniki refrakcji subiektywnej pacjenta do dali i do blizy?
oD + X Wzrok: 20/
oS + X Wzrok: 20/ Addycja + Wzrok:
Jesli pacjent nosi soczewki kontaktowe, jaka jest jego aktualna korekcja? OD: Os:
Na podstawie badania wzroku prosimy o komentarz dotyczacy ponizszych kwestii:
Jesli wzrok nie jest 20/20 lub lepszy w kazdym oku, prosze wyjasni¢ dlaczego?
Tak Nie
Czy wystepujg objawy istotnego przedniego zapalenia brzegéw powiek?
Czy sg jakies objawy choroby rogéwki? Jesli tak, czy stosuja jakie$ terapie? Czy pacjent nadal ma objawy? Tak Nie
Szczegoly ponizej.
Zespot suchego  Tak Nie
oka

Bliznowacenie
rogowki

Keratoconus /
zaburzenie Tak Nie
$cienczenia rogéwki

Dystrofia Fuchsa /

inne obrzeki Tak Nie
rogowki
Opryszczka oczna Tak Nie

Tak Nie
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s Uwaga Czlonku: Twoj okulista musi wypeinic ten formularz. Formularz nie

zostanie zaakceptowany, jesli okulista go nie wypeini.

Czy pacjent ma jaskre lub jest obserwowany jako podejrzany o jaskre? Jesli tak, podaj przyczyne.

Czy pacjent ma za¢me? Tak Nie Czy pacjent ma chorobe siatkéwki? Tak

Czy uwazasz, ze pacjent ma realistyczne oczekiwania co do zabiegu LASIK? Tak

Jesli wykonano pachymetrig, test Schirmera lub topografie, prosimy o podanie wynikéw:

Nie

Nie

Po wypetnieniu formularza nalezy go bezpiecznie przesta¢ e-mailem na adres countycarelasik@cookcountyhealth.org.
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