Ankieta dla pacjentow przed zabiegiem wszczepienia soczewki wieloogniskowej

Whtasnie rozpoczyna sie Panstwa wizyta kwalifikujgca do zabiegu wszczepienia soczewki wieloogniskowej.
Uprzejmie prosimy o podanie informacji, ktére sg niezbedne do wyboru optymalnego dla Pani/Pana
sposobu leczenia dopasowanego do Pani/Pana stylu zycia:

IMIE T INAZWISKO 1.ttt ettt WieK...oooooooiiinne.
Jaki jest Pani/Pana WyKoNYyWany ZAWOA? ..ot ettt ettt ettt
Jakie jest Pani/Pana hobby/zaintereSOWANIE? ........c.cocioeie ettt e

Podczas pracy zawodowej/realizacji zainteresowan korzysta Pani/Pan z komputera? Jesli tak, to ile
redoTo PATa o bAT=Y VoYL

W zyciu codziennym wykonuje Pani/Pan precyzyjne prace? Jesli tak, to jakie?

Najwiekszym problemem/problemami zwigzanym/-i z wadg wzroku w czynnosciach zycia codziennego jest dla
Pani/Pana?

Czy po zabiegu dopuszcza Pani/Pan mozliwos¢ korzystania z korekcji okularowej?
[] TAK [ NIE

NIE Czy jest Pani/Pan kierowcg?
[J TAK 0 NIE

Jesli tak, ile razy w tygodniu prowadzi Pan/Pani samochdd wieczorem/ Noca? ......coceeeeeeeeveceeveeeeecenn.



PLUS

Prosze zaznaczy¢ X w kolumnie, ktéra najlepiej opisuje pojawianie sie kazdego z objawdw.
NIGDY | RZADKO | CZASAMI | CZESTO

Unikanie prac z bliska/czytanie

Unikanie czynnosci wymagajacych wyraznego widzenie na
dalekie odlegtosci

Ktopot z utrzymaniem skupienia/uwagi podczas pracy z
bliska/czytanie

Ktopot z utrzymaniem skupienia/uwagi podczas obserwacji
przedmiotow/tekstu z daleka

Zamazywanie sie obrazu przy patrzeniu bez okularéw z bliska
Zamazywanie sie obrazu przy patrzeniu w okularach z bliska
Zamazywanie sie obrazu przy patrzeniu bez okularéw z daleka
Zamazywanie sie obrazu przy patrzeniu w okularach z daleka
taczenie/zlewanie sie stow podczas czytania

Béle gtowy/oczu spowodowane pracg wzrokowa

Zauwazalne znieksztatcenia obserwowanych przedmiotéw
Ktopot z potykaniem/przewracaniem sie

Ktopot z rozpoznawaniem ludzi/przedmiotéow z dalekich

odlegtosci

Ktopot z pracg wzrokowg przy ztym/niedostatecznym
o$wietleniu

Unikanie prowadzenia pojazdéw podczas ztych warunkdéw
pogodowych

Unikanie prowadzenia pojazdéw podczas zmroku
Razenie/chwilowe ol$nienie/dyskomfort spowodowane/-y
Swiattami pojazddw jadgcych z naprzeciwka

x0 x1 X2 X3
Czy korzysta Pani/Pan z okularéw?
[] TAK (1 NIE
Jesli tak, to ile [at NOSi Pani/Pan OKUIGIY ... ..ottt
Jak czesto zmienia Pani/Pan OKUIGIY? ......c.o.e oottt ettt et ee e
Z jakich korzysta Pani/Pan okularéw?
[0 Okulary na odlegtosci bliskie [0 Okulary biurowe (bliz i odlegto$¢ posrednia)
1 Okulary na odlegtosci dalekie ] Okulary progresywne (wszystkie odlegtoéci)

Czy przeszkadzajg Pani/Panu okulary?
] TAK 7 NIE
Jesli tak to, podczas jakich czynnosci?



PLUS

Czy korzysta Pani/Pan z soczewek kontaktowych?
[l TAK [l NIE

Jesli tak to, jaki preferuje Pani/Pan tryb noszenia?
0 JEDNODNIOWY 0 MIESIECZNY
0 DWUTYGODNIOWY O INNY ...

Czy przeszkadza Pani/Panu w dobrym patrzeniu, gdy jest zbyt duzo $wiatta (bardzo stoneczny
dzien, mocne $wiatta w pomieszczeniach)?

J  TAK J NIE

Czy przeszkadza Pani/Panu zbyt mato Swiatta (zmierzch, zte oSwietlenie)?

[J  TAK [J NIE

Czy rozpoznano u Pani/Pana chorobe oczu?

) TAK I NIE
JESI TAK JAKG? 1ottt ettt bttt ettt et e

Czy choruje Pani/Pan na choroby ogdlne?

[ TAK [1 NIE
JESI EAK JAKIE? oo e e

Czy stosuje Pani/Pan jakies leki?

[l TAK ] NIE
JESITTAK JAKIE? ettt e et ettt et ettt ettt ettt et r ettt et et et et st e s et et aen e

Czy cierpi Pani/Pan na depresje?

[0 TAK [J  NIE

Czy czesto stosuje Pani/Pan leki p/bdlowe?

0 TAK [ NIE

Czy jest Pani/Pan:
[1  OPTYMISTA [ PESYMISTA

L] EKSTRAWERTYKIEM LI INTRAWERTYKIEM



