VSTUPNI dotaznik O&Ni ORDINACE & O&ENi oPTIKY OFTALMED

Jméno a prijmeni (v€etné titulll): ......... ...,

TR e ONNT CiSIO: oo e e

E-mail: . O E-mail nemam
Vidél/a jste v predSkolnim véku na obé oci stejné? O ANO O NE O Nevim
= Pokud NE, které oko bylo horsi? O PRAVE OLEVE O Nevim
Silhal/a jste v predskolnim véku? O ANO O NE O Nevim
- Pokud ANO, které oko $ilhalo? O PRAVE OLEVE O Nevim
Nosil/a jste okluzor (klapku pres oko)? O ANO O NE O Nevim
Vnimate nékdy dvojité vidéni (diplopii)? O ANO ONE

= Pokud ANO, zhorSuje se pfi pohledu na dalku O nebo do blizka OO ?

Nosite nebo jste v minulosti nékdy nosili bryle do dalky (TV, auto,...)?

O ANO, mam bryle do dalky. Bryle pouzivam +/- od let.

= Domnivate se, Ze s brylemi do dalky vidite dobfe? O ANO O NE
O NE, bryle do dalky nepouzivam.

= Domnivate se, Ze vidite do dalky dobfe? O ANO O NE
® Zvazujete pofizeni novych bryli eventualné vyménu skel? O ANO O NE

= Pokud ANO, zvaZujete nakup u nas nebo v jiné optice? O uvas O v jiné optice

Nosite nebo jste v minulosti nékdy nosili bryle do blizka (€teni, PC)?

O ANO, mam bryle do blizka. Bryle pouzivam +/- od let.

= Domnivate se, Ze s brylemi do blizka vidite dobfe? O ANO O NE
O NE, bryle do blizka nepouzivam.

= Domnivate se, Ze vidite do blizka dobfe? O ANO O NE
® Zvazujete pofizeni novych bryli eventualné vyménu skel? O ANO O NE

= Pokud ANO, zvaZujete nakup u nas nebo v jiné optice? Ouvas O v jiné optice

Nosite nebo jste v minulosti nosili kontaktni ¢o¢ky?

O ANO O NE O KC jsem nosil/a v minulosti, nyni uZ je nenosim
= Pokud ANO, tak... O denni O 14 denni O mési¢ni O roéni

Prodélal/a jste oéni operaci/operace nebo uraz? O ANO O NE

Lécite se nebo jste sledovan/a s néjakym o€nim onemocnénim?

(pF. zeleny zakal, zanéty duhovkys,...) O ANO O NE
= Pokud ANO, s jakym? vypiste...

Kapete pravidelné do oci néjaké kapky? O ANO O NE
= Pokud ANO, jaky maji nazev? vypiste... O Nazev nevim
= Kapete je do obou oci? O ANO O NE

= Pokud NE, tak pouze do kterého oka? O PRAVEHO 0O LEVEHO

Byl/a jste v poslednich 5 letech u oéniho Iékare? O ANO O NE

= Pokud ANO, kdy a u koho? vypiste...

Prosim, OTOCTE papir a vypliite i druhou stranu dotazniku, dékujeme.




Léci/lécil se nékdo z Vasi rodiny s nékterym z téchto onemocnéni (tupozrakost, silhani, zeleny
zakal, vékem podminéna makularni degenerace, nadory oka,...)? O Nevim O ANO O NE

= Pokud ANO, kdo a s ¢im? vypiste...

Mate alergii na Iéky a nebo jiné latky (pyl, prach, atd.)? O ANO O NE
Pokud ANO, jaké? vypiste...

Vase zaméstnani — charakter préce: na PC, v pras$ném prostredi, hodné fidite, délate detailni praci?
Vypiste...

Davod dnesni navstévy?
O Prevence, nic mé netrapi. O Potfebuji nové bryle. [0 Mam zadanku na oCni vySetfeni.
O Jiny dGvod? Vypiste...

CELKOVE CHOROBY — LECITE SE NEBO JSTE SLEDOVANi S NEKTERYM Z TECHTO ONEMOCNENI?

Lécite se s vysokym krevnim tlakem? O ANO, Ié¢im se s nim let O NE
Lécite se s cukrovku? O ANO, Ié¢im se s ni let O NE
= Pokud se s cukrovkou IéCite, jak ji I&Cite? O TABLETY O INZULIN O DIETA
Lécite se se srdcem (ischemicka choroba, arytmie, infarkt)? O ANO O NE
Prodélali jste cévni mozkovou pfihodu? O ANO O NE
Lécite sel/jste ve sledovani pro revmatologické onemocnéni? O ANO O NE
Lécite se/jste ve sledovani se Stitnou zlazou? O ANO O NE
Prodélali jste onkologické onemocnéni? O ANO O NE
Lécite se s depresemi/uzkosti,...? O ANO O NE
Lécite se nebo jste sledovani s néjakym jinym onemocnénim? O ANO O NE

= Pokud ANO, s jakym? vypiste...

Uzivate pravidelné néjake Iéky? O ANO O NE

= Pokud ANO, vypiste Cislo Vaseho ob&anského prukazu:

Jste drzitelem ridicského opravnéni? O ANO O NE
= Pokud ANO, s jakym? O A+B aocC oD oT
= Pokud ANO, jste fidi€em z povolani? O ANO O NE

Hydraulicka kfesla v ordinacich maji max. pistové zatizeni 150 Kg!
Pacienti vazici vice jak 150 Kg jsou povinni tuto skute¢nost hlasit
personalu! Nejsou-li si pacienti svou vahou jisti, je mozné je

v ordinaci zvazit na specialni vaze MyWeigh XL 700. podpis pacienta
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