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  ขอใหค้ ายนิยอมในฐานะ         ผูป่้วย 
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 และคณะแพทยข์องท่าน ท าการรักษาพยาบาล  ภาวะถุงหุม้เลนส์ขุน่ 
 เหตุผลของกำรนอน พกัรักษำ    คือ  เพื่อยงิเลเซอร์ถุงหุม้เลนส์      โดยใช้วธีิ   ยงิเลเซอร์ 
 ข้อด ี คือ  มองเห็นชดัเจนข้ึน,มองเห็นแสงไดม้ากข้ึน 

        ข้อเสีย  คือ แสบตา,ระคายเคืองตา 
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