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Nazwisko i imie pacjenta:
PESEL:
Data:

KWESTIONARIUSZ

Uprzejmie prosimy o wypetnienie kwestionariusza i przekazanie go lekarzowi. Ponizsze
informacje pozwolq wybrac najwtasciwszq dla Paristwa metode korekcji wady wzroku.

DANE PRESONALNE

Nazwisko: Imie: Wiek:

Nr telefonu: Adres email: Waga:

Adres do korespondencji:

AKTYWNOSC ZAWODOWA | WARUNKI PRACY, HOBBY

Wykonywany zawdd Hobby

Czy korzysta Pan/i z komputera? TAK - lle godzin dziennie ($rednio)? NIE
Czy duzo Pan/i czyta? TAK - Jaki rozmiar czcionki? NIE
Czy jezdzi Pan/i samochodem? TAK - lle km dziennie ($rednio)? NIE
Czy uprawia Pan/i sport? TAK - Jaka dyscypline? NIE

(réwniez rekreacyjnie — np. basen,
aerobik, sitownia)

Czy pali Pan/i papierosy? TAK - lle papieroséw dziennie? NIE
Czy przebywa Pan/i w TAK NIE
klimatyzowanych
pomieszczeniach? O czesto o rzadko
Czy przebywa Pan/i w TAK NIE
zadymionych lub zakurzonych
pomieszczeniach? O czesto o rzadko

TAK

Czy odczuwa Pan/i dolegliwosci z
tego powodu? O czesto o rzadko
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UKLAD WZROKOWY

Jakg wade?

Kiedy stwierdzono u Pana/i wade wzroku?

Kiedy byto ostatnie badanie wzroku?

Czy istniejgca wada wzroku pogtebia sie?

o TAK o NIE, od ...... lat jest stabilna O Trudno powiedzieé
Czy ktéres z oczu widzi duzo gorzej TAK, ktore? NIE
od drugiego? o lewe O prawe
Dotychczas stwierdzone choroby oczu i/lub Choroby oczu i/lub wady wzroku w
wady wzroku: rodzinie:
Czy przebyt Pan/i jakie$ zabiegi TAK - Jakie i kiedy? NIE
okulistyczne?
Czy stosuje Pan/i jakie$ krople lub TAK - Jakie i od kiedy? NIE
masci okulistyczne?
Czy nosi Pan/i TAK, na state NIE
okulary? TAK, okazjonalnie NIE, ale

Rodzaj okularow: kiedys

O jedna para okularéow jednoogniskowych do dalii blizy | nositem/am

O okulary jednoogniskowe tylko do dali

O okulary jednoogniskowe tylko do blizy

O okulary dwuogniskowe

O okulary progresywne

OINNE e
Czy uzywa Pan/i TAK, na state NIE
soczewek TAK, okazjonalnie NIE, ale
kontaktowych? Rodzaj soczewek: kiedy$

O miekkie O twarde uzywatem/am

O jednodniowe

0O dwutygodniowe

O miesieczne

O kwartalne

O roczne

0 Nazwa soczewek O Nie pamietam
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Czy pomimo stosowanej korekcji (w okularach, w soczewkach kontaktowych) odczuwa Pan/i

ktorekolwiek z dolegliwosci objawoéw:

nieostry obraz na dal TAK NIE
O czesto O rzadko

nieostry obraz z bliska, np. TAK NIE

zamazywanie sie tekstu przy czytaniu O czesto o rzadko

podwdjne widzenie do dali TAK NIE
O czesto o rzadko

podwadijne widzenie z bliska TAK NIE
O czesto o rzadko

problem z wyostrzaniem obrazu przy TAK, ktére oko? ... NIE

przenoszeniu wzroku z dali na bliz i/lub O czesto o rzadko

z blizy na dal

yuciekanie” ktéregos oka TAK NIE
O czesto o rzadko

szybkie zmeczenie przy pracy przy TAK NIE

komputerze O czesto o rzadko

tzawienie oczu TAK NIE
O czesto o rzadko

pieczenie i/lub swedzenie oczu TAK NIE
O czesto O rzadko

Swiattowstret TAK NIE
O czesto o rzadko

bdle gtowy TAK NIE
O czesto o rzadko

bdle oczu TAK NIE
O czesto O rzadko

rozproszenie swiatta TAK NIE
O czesto O rzadko

pogorszenie widzenia o zmierzchu TAK NIE
O czesto o rzadko

pogorszenie widzenia w nocy TAK NIE
O czesto o rzadko
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ALERGIE, SZCZEPIENIA, ANTYKONCEPCJA, HTZ

ALERGIE — prosze podac substancje i leki na ktére jest Pan/i uczulony/a:

Czy posiada Pan/i aktualne szczepienie przeciw TAK NIE
wirusowemu zapaleniu watroby typu B?
Ponizisze dwa pytania dotyczq wytqgcznie kobiet
Czy stosuje Pani antykoncepcje hormonalng? TAK NIE
O tabletki O plastry
O zastrzyki O inne
Czy stosuje Pani hormonalng terapie zastepcza? TAK NIE
OGOLNY STAN ZDROWIA
Czy byt/a lub jest Pan/i leczony na ktéragkolwiek z wymienionych choréb?
UKtAD KRAZENIA
nadcisnienie tetnicze TAK NIE
niskie cisnienie tetnicze TAK NIE
omdlenia TAK NIE
SERCE
wszczepienie rozrusznika serca TAK NIE
arytmia TAK NIE
choroba wieicowa TAK NIE
zawat serca TAK NIE
UKtAD NERWOWY
padaczka TAK NIE
zaburzenia krgzenia mézgowego TAK NIE
porazenia TAK NIE
ZABURZENIA PRZEMIANY MATERII TAK NIE
cukrzyca TAK NIE
nadczynnos¢ tarczycy TAK NIE
niedoczynnos¢ tarczycy TAK NIE
CHOROBY KRWI
hemofilia TAK NIE
niedokrwistos¢ TAK NIE
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CHOROBY SKORY TAK NIE
Nadmierne bliznowacenie TAK NIE
Tradzik TAK NIE
Czeste infekcje skdrne TAK NIE
tuszczyca TAK NIE
CHOROBY ZAKAZNE | UKLADOWE

Wirusowe zapalenie watroby TAK NIE
Toksoplazmoza TAK NIE
Cytomegalia TAK NIE
Choroby uktadu moczowo-ptciowego TAK NIE
Gruzlica TAK NIE
Twardzina ogdlna (sklerodermia) TAK NIE
Sarkoidoza TAK NIE
Kolagenozy TAK NIE
Rumien wielopostaciowy TAK NIE
Choroby reumatyczne TAK NIE

INNE CHOROBY (niewymienione powyzej):

Zgodnosc¢ powyzszych danych ze stanem faktycznym potwierdzam ponizej wtasnorecznym
podpisem.

Warszawa, dnia
(podpis pacjenta)
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