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Datum: ..., Dr-. Gruber

AUGENARZTIN - 1040 WIEN

Liebe Patientin! Lieber Patient!

Um Sie optimal betreuen zu konnen, bitten wir Sie folgende Fragen zu beantworten.
Selbstverstandlich werden auch diese Angaben vertraulich behandelt.

Tragen Sie eine Brille?

Fernbrille Q ja AlterderBrille ............ U nein
Lesebrille 0 ja AlterderBrille ............ U nein
Gleitsichtbrille Q ja AlterderBrille ............ U nein
Prismenbrille U ja Alterder Brille ............ Unein

Tragen Sie Kontaktlinsen?
U formstabile Kontaktlinsen U weiche Kontaktlinsen U keine Kontaktlinsen

Ist bei Ihnen eine Augenerkrankung bekannt? Qja UWnein
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Sehen Sie seit Kindheit/Jugend mit einem Auge trotz Brille schlechter?
U ja, rechtes Auge U ja, linkes Auge U nein

Ist bei Ihnen Schielen bekannt? Qja UWnein
Wurden Sie deswegen behandelt? Wenn ja, Wie? ..........oooommiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee,

Lag bei Ihnen eine Augenverletzung vor oder wurde eine Augenoperation durchgeftihrt?
Wenn ja, welche Verletzung/Operation, an welchem Auge und wann? O ja U nein

Wurden lhre Augen gelasert? Uja Unein
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Wenden Sie regelmalig Augentropfen, -salben oder -gele an? Uja Unein
Wenn ja, welche, wie oft und an welchem Auge? ...

Wann waren Sie das letzte Mal beim Augenarzt? .............oooviiiiiiiiieee e
Welches Anliegen/Beschwerden flhrt/en Sie heute zu Ihrem Augenarzt? .......................
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Sind in Ihrer Familie (Blutsverwandtschaft) folgende Erkrankungen bekannt?

Grlner Star Qja Unein Zuckerkrankheit Qja Unein
Makuladegeneration Qja UWnein hdhere Fehlsichtigkeiten ja O nein
Netzhautlocher, -ablosung O ja U nein Schielen Uja Unein

Allgemeinerkrankungen

Ist bei Ihnen eine Allergie / Unvertraglichkeit von Medikamenten bekannt?Q ja U nein
WENN jA, WEICNET? ...t e e e e e e aaaaaes

Sind Sie zuckerkrank? Qja UWnein
Die Zuckerkrankheit wird behandelt mit: U Tabletten U Insulin
Der letzte Langzeitzuckerwert (HbA1c) betrug: ..........
Ist bei Ihnen Bluthochdruck bekannt? Qja UWnein
Ist bei Ihnen niedriger Blutdruck bekannt? Uja UWnein
Ist bei Ihnen eine Schilddrusenerkrankung bekannt? Qja UWnein
Ist bei Ihnen Heuschnupfen oder Asthma bekannt? Qja Unein
Ist bei Ihnen eine rheumatische oder infektidse Erkrankung bekannt? Uja UWnein
Ist bei Ihnen Schuppenflechte/Neurodermitis/Rosacea o. a. bekannt? Uja Unein
Hatten Sie einen Schlaganfall? Qja Unein
Sind bei Ihnen Herzrhythmusstérungen bekannt? Qja UWnein

andere Allgemeinerkrankungen/Operationen:

Rauchen Sie? Qja UWnein
Sind Sie schwanger oder stillen Sie? Qja UWnein
Welche Medikamente nehmen Sie regelmafig ein?

Welchen Beruf UDEN Si€ @US? .. ..o i
Arbeiten Sie mehrere Stunden taglich am Computer? Qja UWnein

Wie sind Sie auf unsere Ordination aufmerksam geworden? O personliche Empfehlung
U Google/Internetsuche
U DocFinder

Anmerkungen / weitere Details:

Wir reservieren lhren Termin exklusiv fur Sie. Sollte es lhnen nicht moglich sein den
vereinbarten Termin einzuhalten, bitten wir Sie den Termin spatestens zwei Werktage
vorher abzusagen. Anderenfalls mussen wir das Honorar fur den bereitgestellten Termin
verrechnen.

Wir verarbeiten und speichern Ihre Daten ausschlie3lich auf Grundlage der gesetzlichen
Bestimmungen (DSGVO).

Datum: ................... Unterschrift: ..o
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