Praxis fiir Augenoptik & Optometrie

Christina Flegl Master of Science in Clinical Optometry (USA)

Fragebogen fir Erwachsene

Name: Geb.Datum:
Vorname:
Empf. von: Datum:

Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. erganzen.

JA

NEIN

Wurden Sie augenarztlich untersucht?

Wann?

Gibt es bei Ihnen in der Familie ,Schielende” oder Augenerkrankungen?
Welche?

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente?
Welche?

Leiden Sie unter Kopfschmerzen?

Sind Sie lichtempfindlich?

Haben Sie Augenbrennen oder Augentranen?

Haben Sie Schulter- bzw. Nackenverspannungen?

Sehen Sie beim Lesen verschwommen oder doppelt?

Haben Sie Schwierigkeiten, Distanzen einzuschatzen, z.B. beim Einparken?

Haben Sie Probleme beim Balle fangen...

Den ausgeflllten Fragebogen bitte zum Termin mitbringen!
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