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லிம்பால் ஸ்டெம் டெல் மாற்று அறுவை 
மருத்துைம் (LSCT) 

 
ந ோயோளியின் தரவு 
 
ந ோயோளியின் பெயர் .................................. வயது/ெோலினம் ............................................ 
ந ோயோளியின்அடையோளம்: .............................................. நேேி........................................... 
மகன் / மகள் ........................................ முகவரி........................................................................ 
பேோடலநெசி......................................................................................................................................  
மருத்துவம்  டைபெறும் இைம் 

 

சிகிச்டசயின் ந ோக்கம் 
 
நான் / எனது குழந்தை கண் மேல்மைால் மநாயினால் பாைிக்கப்பட்டு, 
கருவிழி வவண்விழி ைன்தே அதைந்துள்ளைால், அைற்கு சிகிச்தச 
மேற்வகாள்ள, வவண்விழி பைலத்ைின் ைன்தேதயப் வபாருத்து, கருவிழியின் 
மேல்மைால் அகற்றப்பை மநரிடும் என்பதும் எனக்கு நன்கு அறிந்ை 
வோழியில் வைளிவாக எடுத்துதைக்கப்பட்ைது. எனது ேற்வறாரு கண்ணில் 
உள்ள கருவிழியின் ஒரு பகுைிமயா / எனது வசாந்ைங்களின் மூலம் 
வபறப்பட்ை கருவிழியின் ஒரு பகுைிமயா / இறந்ைவரின் உைலில் இருந்து 
ைானோக வபறப்பட்ை கருவிழியின் ஒரு பகுைிமயா, மநர்முகோகமவா 
அல்லது டிஸ்யு கள்சர் மூலம் விரிவதைய வசய்யப்பட்ைைாகமவா  
தையல்கள் மூலம் வபாருத்ைப்பட்டு உபமயாகப்படுத்ைப்படும் என்பதும் 
விளக்கப்பட்ைது. 

இந்ை மநாயின் நிதலயான ைன்தேப்பற்றியும், இைற்கான சிகிச்தச 
கண்ணின் மேல்புற மைால் ைன்தேதய மேம்படுத்தும் எனவும் எனக்கு 
வைளிவாக விளக்கேளிக்கப்பட்ைது. இந்ை அறுதவ சிகிச்தசயின் மபாது 
கருவிழியில் துவாைம் ஏற்பைவும் மேலும் அைற்கு முழு கருவிழி ோற்றம் 
மைதவப்பைலாம் என்பதும் நன்கு அறிமவன். இைில் மநாய்வைாற்று, ோற்று 
கருவிழி விலகல், தையல்கள் விலகல் அல்லது புதுப்பித்ைல், இைத்ைக்கசிவு, 
பார்தவ முன்மனற்றம் அதையாேல் இருத்ைல் அல்லது ைற்வபாழுது 
இருக்கின்ற பார்தவ குதறபடுைல் ஆகியன ஏற்பைலாம் என்பதை நன்கு 
அறிமவன் . மேலும் கருவிழியின் வவள்தளத்ைன்தே அறுதவ சிகிச்தசக்கு 
பிறகு அைிகரிக்கக்கூடும் என்பது நன்கு அறிமவன். இைற்கு பின்னர் ேறு 
அறுதவ சிகிச்தசகள் மைதவப்பைலாம் எனவும், அைன் மூலம் பார்தவ 
முன்மனற்றம் ஏற்பைலாம் அல்லது முன்மனற்றம் அதையாேலும் 
இருக்கலாம் என்பதை அறிமவன். அறுதவ சிகிச்தசதய வைாைர்ந்து பல 
வருைங்களுக்கு வைாைர் ேருத்துவ கண்காணிப்பு மைதவப்படும் என்பதை 
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ேருத்துவர் கூறி அறிந்து வகாண்மைன். இந்ை அறுதவ சிகிச்தச 
முழுதேயாக வவற்றியதைய வகாடுக்கும் ேருந்துகதள முதறயாக 
பயன்படுத்ை மவண்டும் என்பதை நன்கு அறிமவன். அறுதவ சிகிச்தச 
மேற்வகாண்ை கண்ணில் ைிடீவைன சிவத்ைல், கண் கூச்சம், உறுத்துைல், வலி 
, பார்தவ குதறபாடு ஏற்படுோயின் கண் சிகிச்தசயின் அவசை பிரிவிற்கு 
உைமன அனுகவும் அறிவுறுத்ைப்பட்ைது. இம்முயற்சிகள் அதனத்ைிற்கு 
பின்னரும் எனது கண் பார்தவயில் முன்மனற்றம் அதையாேல் 
மபாவைற்மகா அல்லது கண்ணின் உருவ அதேப்பு குதழவைற்மகா 
மநரிைலாம் என்பதை நன்கு அறிமவன். 

மேற்கூறிய விவைங்கள் அதனத்தும் நான் நன்கு அறிந்துவகாண்டு, எனக்கு 
இந்ை அறுதவ சிகிச்தச மேற்வகாள்ள முழு சம்ேைம் வைரிவிக்கின்மறன். 

ந ோயோளி/ பெற்ந ோர்/ ெோதுகோவலரின் டகபயோப்ெம் / கட்டைவிரல் ெேிவு:  
பெயர்:..........................................................உ வு.................... நேேி ............................................. 
முகவரி:..................................................................................................................................................
பேோடலநெசி (அலு) ............................ (வடீு.) ............................. (டகநெசி.)...................... 

  

மருத்துைரின் ைிளம்புதல் 

நான் இந்மநாதயப் பற்றியும், அைற்காக மேற்வகாள்ளப்பை இருக்கும் 
அறுதவ சிகிச்தச பற்றியும் அைனால் ஏற்படும் சாைக பாைக பலன்கள் 
பற்றியும் நன்கு வைளிவாக அந்ை மநாயாளருக்கு விளக்கேளித்துள்மளன். 
மேலும் இைதனப் பற்றிய சந்மைகங்கள் முழுதேயாக விளக்கப்பை 
மநாயாளருக்கு மபாதுோன அவகாசம் வழங்கப்பட்ைது. 

 
மருத்துவரின் டகபயழுத்து   ................................................................. 
மருத்துவரின் பெயர்    ................................................................. 
நேேி           ................................................................. 
சோட்சி 1 சோட்சி 2 
டகபயோப்ெம்: ................................... டகபயோப்ெம்: ................................... 
பெயர்:................................................... பெயர்:.................................................... 
முகவரி: ............................................. முகவரி: .. .......................................... 
பேோடலநெசி ................................... பேோடலநெசி: ................................... 
டகநெசி............................................... டகநெசி .............................................. 
 
 
 


