Anamnesebogen - trockene Augen

WILHELMINENHAUS KIEL

MEDIZINISCHES VERSORGUNGSZENTRUM FUR
AUGENHEILKUNDE

Patientendaten

Name:

Alter: Geschlecht: mannlich () weiblich ()

Was ist der Grund lhres Besuchs? Welche Beschwerden haben Sie und seit wann liegen diese vor?

2.  Was wurde bis jetzt unternommen? (Therapien/Eigenstindig)

3.  Welche Titigkeiten fiihren Sie taglich bzw. haufig aus? (beruflich / privat)

4. Tragen Sie Kontaktlinsen? ja () nein ()

5. Leiden Sie an folgenden Erkrankungen?

() Neurodermitis () Glaukom
(") Rosacea () Bluthochdruck
(") Rheuma () Thrombose / andere GefaRleiden
() Asthma (T) Makuladegeneration
() Diabetes mellitus () Migrane
6.  Weitere Erkrankungen und Allergien:
7. Welche Medikamente nehmen Sie regelmagig ein?
8. Liegt oder lag eine Schwangerschaft vor? ja () nein ()
9.  Wurden bei lhnen schon Operation an den Augen durchgefiihrt ja () nein ()

oder hatten Sie Verletzungen an den Augen?

Wenn ja, welche:

Kiel, den

Unterschrift Patient

Vielen Dank fiir lhre Mitwirkung!



Anamnesebogen - trockene Augen

WILHELMINENHAUS KIEL

MEDIZINISCHES VERSORGUNGSZENTRUM FUR
AUGENHEILKUNDE

OSDI Fragebogen - trockene Augen

Bitte kreuzen Sie bei den nachfolgenden Fragen jeweils an, wie haufig die
aufgefuhrten Symptome wahrend der letzten Woche auftraten.

A Hatten Sie wahrend der letzten Woche folgende Beschwerden?

Immer Meistens Zeitweise Selten Nie
Lichtempfindliche Augen ? @
.;»andiges Gefiihl in den Augen @
crpfniche Augen 2 o
Verschwommenes Sehen ? (0]
Schwaches Sehen? (0]

B Hatten Sie wahrend der letzten Woche Probleme mit Ihren
Augen auf, die Sie bei der Ausfithrung folgender Aktivitaten

eingeschrankt haben?

Immer Meistens Zeitweise | Manchmal Nie Frage nicht
zutreffend
Lesen ? @ |:|
Autofahren bei
Nacht ? @ D
Am Computer ? @ |:|
Beim Fernsehen ? @ |:|
C Hatten Sie wahrend der letzten Woche_in folgenden
Umgebungen / Situationen ein unangenehmes Gefiihl an den
Augen?
. L . Frage nicht
Immer Meistens Zeitweise | Manchmal Nie
zutreffend
Windige
Wetterbedingungen @ D
In klimatisierten
Raumen @ D
Bei sehr geringer
Luftfeuchtigkeit @ |:|
(Trockenheit)

Vielen Dank fiir Ihre Mitwirkung!
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