Screening Refraktive Chirurgie

NAME: o e VOIrNamMe: .ot e
Geburtsdatum: .....ccoeceevevecvcveicieeeeeeee S AR

AAI@SSE: ettt e b e b et h et bR e s b ehe sh e e b e b s en e
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Beruf: ......ccccven......SRNNSRRNENNT . EE————— R . S

Hobbys: ............. ool B .. e SRR e

Wie viel Prozent nutzen Sie die jeweiligen Bereiche am Tag?

Ferne: ....ccoevveveeene % Mittlere Distanz (60-80cm): ...................% Nahe (40cm): .....ccceene..e. %
Wie oft fahren Sie bei Dammerung Auto? |:| Viel |:| Wenig bis gar nicht

Wie sind lhre Brillenwerte?

Rechts SPhAre. e Zylinder....coovevecececeeciene Achse......cccocvunne °
Links SPhare...cccoce e, Zylinder.....ccoeeeeiececceeee e, Achse.................’
Tragen Sie Kontaktlinsen? |:| Nein |:| Weiche |:| Harte
Wurden Sie bereits an Ilhren Augen operiert? |:| Nein |:| Ja
Wenn Ja, Was WUrde SEMAaChT?........uuiiiiiiiieeiie et e e e e e e e e e e e s ee e e e e aaaaaeeeaaaaaaeens
Besteht eine Schwangerschaft? |:| Nein |:| Ja
Nehmen Sie Hormone (z.B. Antibabypille)? I:l Nein D Ja
Nehmen Sie Cortison? |:| Nein |:| Ja

Hiermit bestatige ich, dass meine Angaben korrekt sind!
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