Ankieta dla pacjentéw przed zabiegiem usuniecia zacmy

W1tasnie rozpoczyna sie Panstwa wizyta kwalifikujgca do zabiegu usuniecia zaémy.
Uprzejmie prosimy o staranne wypetnienie ankiety.
Uzyskane odpowiedzi pozwolg lekarzowi zaproponowac najbardziej optymalny sposéb leczenia
oraz korekcji wzroku, dopasowany do Twoich oczekiwan oraz stylu zycia.

NazZWISKO i iMi@ ....ceveeeeeeiieeceeee et e PESEL .......ccoveveeeeeeeceeeree,

| Ankieta medyczna:

1. Jaki jest Pani/Pana zawdd?

2. Prosze wymienic sytuacje z zycia zawodowego, w ktérych uzywanie okularéw utrudnia je lub niepotrzebnie
absorbuje uwage?

4. Prosze wymieni¢ aktywnosci, ktérych wykonywanie jest w jakims$ stopniu utrudnione przez koniecznos¢
uzywania okularéw:

5. Czy prowadzi Pani/Pan pojazdy mechaniczne o zmierzchu, noca: TAK |:| NIE |:|
Jesli tak to prosze napisac jak CzeSto .....coceveveceeceenreereceeeenne.

6. Czy uzywa Pani/Pan komputera, laptopa? TAK |:| NIE |:|
Jesli tak ile godzin dziennie ......ccceveeveveiveeevecriceeeene,

Prosimy o wypetnienie ankiety na drugiej stronie "
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7. Czy przeszkadza Pani/Panu w dobrym patrzeniu, gdy jest zbyt duzo swiatta (bardzo stoneczny dzien,

mocne Swiatta w pomieszczeniach)?

8. Czy przeszkadza Pani/Panu zbyt mato Swiatta (zmierzch, zte oswietlenie)?

9. Czy uzywa Pani/Pan okularéw na dalekie odlegtosci?
10. Czy uzywa Pani/Pan okularéw na bliskie odlegtosci?
11. Czy dobrze czuje sie Pani/Pan w okularach?

12. Czy czesto zmienia Pani/Pan okulary?

13. Czy stosuje Pani/Pan okulary progresywne?
Jesdli nie to dIaCzegO7? ...

14. Czy rozpoznano u Pani/Pana chorobe oczu?
Jesdli tak jaka? ..o

15. Czy choruje Pani/Pan na choroby ogdlne?
Jesli tak jakie? oo

16. Czy cierpi Pani/Pan na depresje?

17. Czy czesto stosuje Pani/Pan leki p/bélowe?

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

18. W kratce obok wymienionych ponizej codziennych czynnosci prosze wpisac cyfrg od 1-10, ktéra
oznacza stopien utrudnienia jaki powodujg okulary w trakcie ich wykonywania

(1 oznacza mate trudnosci, 10 oznacza duze utrudnienia)

Czytanie ksigiek/gazet

Czytanie etykiet na

lekach

Patrzenie na zegarek

Widzenie/wybieranie

numeru w telefonie

Czytanie menu

w restauracji

19. Czy jest Pani/Pan OPTYMISTA

Nakiadanie makijazu

Golenie twarzy

Gry w karty lub

planszowe gry

Praca przy
komputerze

Manicure

[] PESYMISTA

20. Czy jest Pani/Pan EKSTRAWERTYKIEM [ |

Ogladanie sportow
na zywo

Uprawianie sportow
Ogladanie telewizji

Prowadzenie pojazdu
w dzien

Prowadzenie pojazdu
W nocy

[]

INTRAWERTYKIEM |:|
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Dziekujemy za posSwiecony czas!



