
当院で日帰り白内障手術を受けられる患者様のご家族へ 

＜裏面下に手術申し込み署名欄があります＞ 

当院では日帰り手術においても入院手術と同様に、より安全であることを

心掛けているため、手術翌日の診察までは眼帯をして頂いております。こ

のため手術を受けて頂く患者様のご家族には、以下 1～5 のご支援をお願

いしております。支援体制が整わない場合、ご年齢によっては入院での手

術をお勧めする場合もございます。ご不明な点がございましたら、主治医

またはスタッフにご相談ください。 

・右眼手術予約日     ／    説明会     ／ 

・左眼手術予約日     ／    説明会     ／ 

        様の片眼視力は、右ら眼（      ） 

左ら眼（      ） 

↓1～5 の支援に☑を入れながら進んでください。 

1. 手術前週に行われる術前説明会及び診察に一緒に付き添う。 
(２時間ほどかかります)  水曜日ＰＭ 2：30～ 土曜日ＡＭ 9：30～ 
 

説明会に参加   🔲 する  🔲 しない 

※参加しない場合は必ずはお読みいただき☑を入れて下さい。 

➔🔲術前説明会に参加しないが、説明会で配布される説明書を読み、手術内
容、合併症を理解した上で手術に同意する。                

2. 手術当日は、医院に付き添うか手術開始時間前に来て頂き、一緒に帰宅して
頂く。 

🔲 可   🔲 不可 

＊お迎えのみの場合は緊急時に備えて必ず連絡先をお知らせください。 

連絡先：                    

次項（裏面）へ続く⇒ 

⇒前項からの続き 



3. 手術当日の夜間は同一住居で過ごす。 

＊患者様が独り暮らしの場合には患者様宅に泊まる、あるいは患者様が泊ま

りに行く。 

🔲 可   🔲 不可 

4. 手術翌日午前は患者様と一緒に来院する。 

🔲 可   🔲 不可 

5. 手術当日の帰宅と翌日の来院の際は、公共の交通機関ではなく、自家用車

あるいはタクシーを利用する。 

🔲 可   🔲 不可 

※2～5 の支援に不可がある場合は必ずお読み頂き、☑を入れて下さい。 

➔🔲 手術当日の一人での帰宅、夜間の一人生活は、翌日の来院時まで眼帯を

して頂いておりますので、転倒のおそれがあります。 

➔🔲 転倒した場合には、傷口が開く、眼内レンズがずれるなどの合併症が発

生し重大な後遺症が残ることが予想されます。 

➔🔲 夜間のお手洗いの際、立ち上がった直後は転倒しやすいので、枕元や通

路の灯りをつけておく等、細心の注意をはらうことが必要です。 

以上 理解し、日帰り手術を申し込みます。 

年   月   日 

患者様氏名              

ご家族氏名             (続柄)     

 

長谷川眼科医院 

              


