
 

 

 

Ankieta dla pacjentów przed zabiegiem wszczepienia soczewki wieloogniskowej 

 
Właśnie rozpoczyna się Państwa wizyta kwalifikująca do zabiegu wszczepienia soczewki wieloogniskowej. 

Uprzejmie prosimy o podanie informacji, które są niezbędne do wyboru optymalnego dla Pani/Pana  

sposobu leczenia dopasowanego do Pani/Pana stylu życia:  

 

Imię i Nazwisko ……………………………………………………………………………………………………..     Wiek…………………. 

Jaki jest Pani/Pana wykonywany zawód? ……………………………………………………………………………………………… 

Jakie jest Pani/Pana hobby/zainteresowanie? ………………………………………………………………………………………. 

Podczas pracy zawodowej/realizacji zainteresowań korzysta Pani/Pan z komputera? Jeśli tak, to ile  

godzin dziennie? …………………………………………………………………………………………………………………………………. 

W życiu codziennym wykonuje Pani/Pan precyzyjne prace? Jeśli tak, to jakie? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Największym problemem/problemami związanym/-i z wadą wzroku w czynnościach życia codziennego jest dla 

Pani/Pana? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Co z wymienionych wyżej problemów miałoby się zmienić po zabiegu? Jakie są Pani/Pana oczekiwania? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Co dla Pani/Pana oznacza „dobre widzenie”?  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Czy po zabiegu dopuszcza Pani/Pan możliwość korzystania z korekcji okularowej? 

 TAK  NIE

NIE Czy jest Pani/Pan kierowcą? 

 TAK  NIE

Jeśli tak, ile razy w tygodniu  prowadzi Pan/Pani samochód wieczorem/ nocą? ………………………………… 
 



 

 
 

Proszę zaznaczyć X w kolumnie, która najlepiej opisuje pojawianie się każdego z objawów. 

 NIGDY RZADKO CZASAMI CZĘSTO 

Unikanie prac z bliska/czytanie     

Unikanie czynności wymagających wyraźnego widzenie na 
dalekie odległości 

    

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

    

Kłopot z utrzymaniem skupienia/uwagi podczas obserwacji 
przedmiotów/tekstu z daleka 

    

Zamazywanie się obrazu przy patrzeniu bez okularów z bliska     

Zamazywanie się obrazu przy patrzeniu w okularach z bliska     

Zamazywanie się obrazu przy patrzeniu bez okularów z daleka     

Zamazywanie się obrazu przy patrzeniu w okularach z daleka     

Łączenie/zlewanie się słów podczas czytania     

Bóle głowy/oczu spowodowane pracą wzrokową     

Zauważalne zniekształcenia obserwowanych przedmiotów     

Kłopot z potykaniem/przewracaniem się     

Kłopot z rozpoznawaniem ludzi/przedmiotów z dalekich 
odległości 

    

Kłopot z pracą wzrokową przy złym/niedostatecznym 
oświetleniu 

    

Unikanie prowadzenia pojazdów podczas złych warunków 
pogodowych 

    

Unikanie prowadzenia pojazdów podczas zmroku     

Rażenie/chwilowe olśnienie/dyskomfort   spowodowane/-y 
światłami pojazdów jadących z naprzeciwka  

    

 x 0 x 1 x 2 x 3 

 
Czy korzysta Pani/Pan z okularów?   

 TAK   NIE 

Jeśli tak, to ile lat nosi Pani/Pan okulary?……………………………………………………………………………………………… 

Jak często zmienia Pani/Pan okulary? ………..…………………………………………………………………………………………   

Z jakich korzysta Pani/Pan okularów?  

 Okulary na odległości bliskie   

 Okulary na odległości dalekie 
 

 Okulary biurowe (bliż i odległość pośrednia) 

 Okulary progresywne (wszystkie odległości)

Czy przeszkadzają Pani/Panu okulary? 

 TAK  NIE 

Jeśli tak to, podczas jakich czynności? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 



 

 

 

Czy korzysta Pani/Pan z soczewek kontaktowych?  

 TAK   NIE 

 Jeśli tak to, jaki preferuje Pani/Pan tryb noszenia? 

 JEDNODNIOWY 

 DWUTYGODNIOWY 

 MIESIĘCZNY 

 INNY …… 

Czy przeszkadza Pani/Panu w dobrym patrzeniu, gdy jest zbyt dużo światła (bardzo słoneczny  
dzień, mocne światła w pomieszczeniach)?   

 TAK   NIE                                                                                 

Czy przeszkadza Pani/Panu zbyt mało światła (zmierzch, złe oświetlenie)? 

 TAK   NIE                                                                                  

Czy rozpoznano u Pani/Pana chorobę oczu?  

 TAK   NIE                                                                                   

Jeśli tak jaką? ……………………………………………………………………………………………………………………….……..  

 

Czy choruje Pani/Pan na choroby ogólne?  

 TAK   NIE                                                                                   

Jeśli tak jakie? ..................................................................................................................................  

 

Czy stosuje Pani/Pan jakieś leki?   

 TAK   NIE                                                                                  

Jeśli tak jakie? …………………………………………………………………………………………………………………………….  

Czy cierpi Pani/Pan na depresję?   

 TAK   NIE                                                                                

 

Czy często stosuje Pani/Pan leki p/bólowe?  

 TAK   NIE                                                                                 

 

Czy jest Pani/Pan:   

 OPTYMISTĄ     PESYMISTĄ                                                                                     

 EKSTRAWERTYKIEM   INTRAWERTYKIEM                                                                          


