
 

 

 

Ankieta dla pacjentów przed zabiegiem usunięcia zaćmy 

 

Właśnie rozpoczyna się Państwa wizyta kwalifikująca do zabiegu usunięcia zaćmy.  

Uprzejmie prosimy o staranne wypełnienie ankiety.  

Uzyskane odpowiedzi pozwolą lekarzowi zaproponować najbardziej optymalny sposób leczenia 

oraz korekcji wzroku, dopasowany do Twoich oczekiwań oraz stylu życia. 

 

Nazwisko i imię ………………………………………………………………… PESEL …..…………………………… 

 

I Ankieta medyczna: 

 

1. Jaki jest Pani/Pana zawód? 

 

 ....................................................................................... 

 

2. Proszę wymienić sytuacje z życia zawodowego, w których używanie okularów utrudnia je lub niepotrzebnie 
absorbuje uwagę?  
 

- ………………………………………………………………..…………………… 
 

- ………………………………………………………………..…………………… 

3. Proszę wymienić aktywności (hobby, sport, rekreacja), które wykonuje Pani/Pan najczęściej: 

- ………………………………………………………………..…………………… 
 

- ………………………………………………………………..…………………… 
 

4. Proszę wymienić aktywności, których wykonywanie jest w jakimś stopniu utrudnione przez konieczność 
używania okularów:  

 
- ………………………………………………………………..…………………… 

 
- ………………………………………………………………..…………………… 

 
5. Czy prowadzi Pani/Pan pojazdy mechaniczne o zmierzchu, nocą:    TAK        NIE 
Jeśli tak to proszę napisać jak często ……………………………………. 
 
6. Czy używa Pani/Pan komputera, laptopa?      TAK        NIE 
Jeśli tak ile godzin dziennie ………………………….…………… 
 
 

Prosimy o wypełnienie ankiety na drugiej stronie 



 

 
 

7. Czy przeszkadza Pani/Panu w dobrym patrzeniu, gdy jest zbyt dużo światła (bardzo słoneczny dzień, 

mocne światła w pomieszczeniach)?         TAK        NIE 

8. Czy przeszkadza Pani/Panu zbyt mało światła (zmierzch, złe oświetlenie)?  TAK        NIE 

9. Czy używa Pani/Pan okularów na dalekie odległości?     TAK        NIE 

10. Czy używa Pani/Pan okularów na bliskie odległości?     TAK        NIE 

11. Czy dobrze czuje się Pani/Pan w okularach?       TAK        NIE 

12. Czy często zmienia Pani/Pan okulary?       TAK        NIE 

13. Czy stosuje Pani/Pan okulary progresywne?      TAK        NIE 
Jeśli nie to dlaczego? ………………………………………………………….. 

14. Czy rozpoznano u Pani/Pana chorobę oczu?      TAK        NIE 
Jeśli tak jaką? …………………………………………………. 

15. Czy choruje Pani/Pan na choroby ogólne?      TAK        NIE 
Jeśli tak jakie? ……………………………………………….. 

16. Czy cierpi Pani/Pan na depresję?        TAK        NIE 

17. Czy często stosuje Pani/Pan leki p/bólowe?      TAK        NIE 

18. W kratce obok wymienionych poniżej codziennych czynności proszę wpisać cyfrą od 1-10, która 
oznacza stopień utrudnienia jaki powodują okulary w trakcie ich wykonywania  
(1 oznacza małe trudności, 10 oznacza duże utrudnienia)  

 

19. Czy jest Pani/Pan OPTYMISTĄ   PESYMISTĄ 

20. Czy jest Pani/Pan EKSTRAWERTYKIEM  INTRAWERTYKIEM  

 

   Dziękujemy za poświęcony czas! 


