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Allgemener Patientenfragebogen der Refraktiven Chirurgie

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Telefon: privat dienstl.
Adresse:
Brillen- bzw. Kontaktlinsenwerte: rechtes Auge:
B linkes Auge:
Leiden Sie an folgenden Allgemeinerkrankungen?:
1) Diabetes (,, Zucker*) O nein Oja
2) Kollagenose O nein Oja
3) ,,Wundheilungsstorungen* O nein Oja
4) Hauterkrankungen O nein Oja
5) Allergien O nein Oja
6) Autoimmunerkrankungen/|mmunsuppression O nein Oja
Besteht eine Schwanger schaft? O nein Oja
Tragen Sie einen Her zschrittmacher ? O nein Oja
Nehmen Sie Cortison ein? O nein Oja
Welche M edikamente nehmen Sieein? Menge
1) -mal tégl.
2) -mal t&gl.
Gibt esin Ihrer Familie Blutsverwandte mit grinem Star? O nein Oja
Tragen Sie Kontaktlinsen? O nein Oja

Wie lange tragen Sie Kontaktlinsen?

Welche Kontaktlinsen tragen Sie?

Leiden Sie an folgenden Augenerkrankungen?

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Iritis (Regenbogenhautentziindung)
Uveltis

Keratitis (Hornhautentziindung)
Blepharitis (Lidrandentztindung)
Visusreduzierende Katarakt ( grauer Star)
Keratokonus

Stark zunehmende Kurzsichtigkeit
Trockenes Auge

Hornhautverletzung(en)

10) Zustand nach Hornhautoperation(en)
11) Glaukom (griiner Star)

O weiche O harte

O nein Oja
O nein Oja
O nein Oja
O nein Oja
O nein Oja
O nein Oja
O nein Oja
O nein Oja
O nein Oja
O nein Oja
O nein Oja



