Optik Wachter * Marktstraße 6 * 36037 Fulda * Tel. 0661-72786
	                                                                                                                                 Datum ...................................

NAME,VORNAME: ......................................................................................        geb ...................................
ORT und STRASSE: .............................................................................................................................................

TELEFON:                ......................................................................................        Krankenvers.: ........................





O  Augenverletzung/OP .  .  .  .  .  .  .   .     O  Medikamente  .  .  .  .  .  .  .  .       O  Allergien  .  .  .  .  .  .  


O  Schielen als Kleinkind 

            O   Zur Zeit in Behandlung   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  


Auf  Empfehlung von                                            

Letzter Termin beim Augenarzt Dr.                                                         
Datum



          Grund





Ergebnis

Bitte mit einem Kreis die zutreffende Zahl markieren: (1) = gar nicht zutreffend (5) = sehr stark zutreffend

	
	(
	
	(
	
	(

	Augenreiben oder Blinzeln
	1
	2
	3
	4
	5

	Beim Lesen ein Auge zukneifen
	1
	2
	3
	4
	5

	Tränende Augen beim Lesen oder bei   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
	1
	2
	3
	4
	5

	Brennende Augen beim Lesen oder bei .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
	1
	2
	3
	4
	5

	Schmerzen oder Druckgefühl um die Augen nach dem Lesen
	1
	2
	3
	4
	5

	Müde Augen am Computer
	1
	2
	3
	4
	5

	Schwierigkeiten beim Autofahren nachts
	1
	2
	3
	4
	5

	Ermüdung beim Fernsehen
	1
	2
	3
	4
	5

	Handschrift wird bei längerem Schreiben unregelmäßiger
	1
	2
	3
	4
	5

	
	(
	
	(
	
	(

	Unklares Sehen beim Blick in die Ferne
	1
	2
	3
	4
	5

	Probleme bei Blickwechsel von Nah auf Fern
	1
	2
	3
	4
	5

	Probleme bei Blickwechsel von fern auf Nah
	1
	2
	3
	4
	5

	Schrift erscheint unscharf, verschwimmt
	1
	2
	3
	4
	5

	Schrift flimmert
	1
	2
	3
	4
	5

	Überspringen von Zeilen beim Zeilenwechsel
	1
	2
	3
	4
	5

	kurzzeitig Doppeltsehen in der Nähe O    in der Ferne   O (Mond, Kerze, Straßenlampe)
	1
	2
	3
	4
	5

	Lichtempfindlichkeit
	1
	2
	3
	4
	5

	Verkrampfte Muskulatur im Schulter- Nackenbereich
	1
	2
	3
	4
	5

	Probleme beim Fangen von Bällen
	1
	2
	3
	4
	5

	Beim Federball/ Tennis oft daneben schlagen
	1
	2
	3
	4
	5

	Kopfschmerzen
	1
	2
	3
	4
	5


     ca.  . . . .  mal pro Woche

seit . . . . . . . . . . .      O  zu bestimmten Zeiten: . . . . . . . . . . . . . . . . . .

O  frontal (Exo)
O  schläfenwärts
(Eso)
O  . . . . . . . . . . . . . . . . . .    O   migräneartig (WF-Auslöser)
O  oft schon morgens
O nachts

O  meist während des Tages zunehmend / abnehmend


Erfolgsbetreuung nach ca.2 Monaten			DATUM . . . . . . . . . . . . . . . . . 





Wie bewerten Sie die Veränderung:  O deutlich besser  O etwas besser  O unverändert  O schlechter


Kopfschmerzen:  ca.  . . . .  mal pro Woche	   O  zu bestimmten Zeiten: . . . . . . . . . . . . . . . . . . 














