<>

PLUS

Witasnie rozpoczeta sie Panstwa wizyta w OKULUS PLUS

Prosimy o staranne wypetnienie ponizszej ankiety. Odpowiedzi s3 niezbedne do rozpoczecia
konsultacji ze specjalista.

NazWiSKO i IMi@ .....ooveieeii e Wiek .......cooeeene. Data.......cccvvvvieeene,
1. Czy odczuwa Pani/Pan pogorszenie widzenia: 0 TAK [ NIE
(] odlegtosci bliskie (] odlegtosci dalekie

2. Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pola, jezeli odczuwa Pani/Pan wymienione ponizej dolegliwosci:
[1 pieczenie oczu [l swedzenie oczu [l tzawienie [] zaczerwienie oczu

[J uczucie suchosci oczu '] bdle oczu [ bodle gtowy '] podwdjne widzenie

3. Jakie inne dolegliwosci zwigzane z oczami odczuwa Pani/Pan obecnie

5. Prosze zaznaczy¢ zdiagnozowane choroby ogdlne, a takze leki ktore w zwigzki z nimi Pani/Pan stosuje:

(] cukrzyca [1 choroby tarczycy (] nadcisnienie ] inne

9. Czy uzywa Pani/Pan okularéw do dali O TAK O NIE
Jeslitak, to od Kiedy: ..ccoveeeeiceeeeeeee e, Ostatnia zmiana okularOw: ........ccccoeceecieieieccecce e

10. Czy uzywa Pani/Pan okularéw do blizy [l TAK O NIE
Jesli tak, to 0d Kiedy: ..ccvveeeeericeieeeteeeceee e Ostatnia zmiana okularOw: ........ccoeeeeeeevreeveciiciece e



