Anamnesebogen ¢ Augenheilkunde

Liebe Patientin,
lieber Patient,

wir freuen uns Sie im medicum Hamburg begriiRen zu dirfen. Um Sie optimal beraten zu
kénnen, bitten wir Sie den folgenden Fragebogen ausfllen.

Personliche Daten

Name: Geburtsdatum:
Telefon: Fax:
Handy: E-Mail:

Grund des Besuches:

Familienanamnese

1. Gibt es Augenerkrankungen in der Familie (insbesondere Glaukom / Netzhautabldsung)

o Ja o Nein o Nicht bekannt
Wenn ja, welche:
2. Gibt es Brillentrager in der Familie? o Ja o Nein o Nicht bekannt
o Kurzsichtigkeit o Weitsichtigkeit o Hornhautverkrimmung

o Unterschiedliche Brillenwerte zwischen rechtem und linkem Auge

Eigenanamnese

1. Waren Sie als Kind in Augenarztlicher Behandlung? oJa o Nein
wenn ja: o es wurde eine Brille verordnet
o Ab welchem Lebensjahr?
o es wurde eine Schielbehandlung durchgefuhrt
o ich bin schieloperiert worden

Sind Vorerkrankungen bzw. Operationen der Augen bekannt?

2. Sind Sie Brillentrager? o Ja o Nein
wenn ja: o ich trage eine Lesebrille

o ich trage eine Fernbrille

o ich trage eine Bifokalbrille/Gleitsichtbrille

o in meine Brille wurden Prismen eingetragen

3. Traten bisher Allgemeinkrankheiten oder Unfalle auf? o Ja o Nein

wenn ja, welche?
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4. Nehmen Sie regelmafig Medikamente? odJda o Nein

Medikament morgens mittags abends

5. Welche Beschwerden haben Sie mit den Augen?

o Augenschmerzen

o Sehbeschwerden

o Doppelbilder, wenn ja: o vertikal o horizontal o schrag versetzt
o im Fernbereich o im Nahbereich o beide Distanzen

o verschwommen Sehen im Nahbereich

o Tranen der Augen

o Kopfschmerzen nach anstrengender Tatigkeit mit den Augen

o Schwindel

o Schielen, wenn ja: o innen o aulen o Hohenschielen

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner freiwillig gemachten Angaben und gestatte dem
medicum Hamburg, meine Daten in meiner Patientenakte zu hinterlegen. Diese Angaben sind
ausschliellich fur den internen Gebrauch meiner Behandlung im medicum Hamburg
vorgesehen und durfen nicht an Dritte weitergegeben werden.

Datum Unterschrift

Drucken Per E-Mail senden Formularinhalt 16schen

Wir weisen darauf hin, dass die Datentibertragung im Internet — z.B. bei der Kommunikation per E-Mail — Sicherheitsliicken aufweisen kann.
Ein lickenloser Schutz der Daten vor dem Zugriff durch Dritte ist nicht méglich.
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