Gesundheitsfragebogen bei Erstbesuch (\L AUGENARZT LIENZ
ZE/ ORDINATION SINGER

Name: ... ...

AAr S . ettt e e e

Hausarzt: . .. e e
Krankenkasse(n):................ . Zusatz-Krankenversicherung: O Nein O Ja—-bei.........
Sind bei Ihnen Allergien bekannt? OlJa O Nein

Leiden Sie an Krampfanfillen / Epilepsie? O 1a O Nein
Ist bei Ihnen eine Makula — Degeneration (AMD) bekannt? OJa Oin meiner Familie O Nein
Ist bei Ihnen ein Glaukom (Griiner Star) bekannt? OJa O in meiner Familie O Nein
Hatten Sie eine Thrombose, Herzinfarkt, Schlaganfall oder GefaRRerkrankung? OlJa O Nein
Wenn ja, was UNd Wann: .. ..o e
Sind sie zuckerkrank? (Diabetes) O Ja O Nein
Haben Sie Bluthochdruck oder nehmen Medikamente ein dafiir? OJa O Nein
Haben Sie Migrane oder regelmaRig Kopfschmerzen? O Ja O Nein
Haben Sie Rheuma oder eine andere Autoimmunerkrankung? OJa O in meiner Familie O Nein
Haben oder hatten Sie eine Tumorerkrankung? OJa O Nein
Haben sie Asthma oder Herzrhythmusstorungen? O Ja O Nein
Haben Sie Multiple Sklerose? OJa O in meiner Familie O Nein
Sind Sie am Auge schon einmal operiert oder gelasert worden? O Ja O Nein

Tropfen Sie Ihre Augen regelmaRig ein? O Ja O Nein
Wenn ja, welche Tropfen: ... e

Tragen Sie Kontaktlinsen? Wenn ja, welche: . . ...ttt OlJa O Nein

Hat einer Ihrer Eltern mehr als 6 Dioptrien? OlJa O Nein

Haben Sie noch eine andere Augenerkrankung oder wollen Sie uns noch etwas mitteilen?

Grund fir Ihren heutigen Besuch bei uns:

O Ich méchte eine neue Brille
O Ich bin mit meiner Brille zufrieden und méchte eine Kontrolle

Bitte mitnehmen: E-Card, Brillen, wenn vorhanden Augenarztbefunde. Kontaktlinsen nicht tragen.



