Augenarztpraxis Dr.med. M.Klose

Terminvereinbarung Tel. 0049 8651 4352

Fragebogen Trockenes Auge

Liebe Patientin, lieber Patient

durch Beantwortung der aufgefiihrten Punkte (Zutreffendes unterstreichen/ ergdnzen) unterstitzen Sie
uns bei der zligigen Erfassung lhrer Beschwerdeproblematik und Optimierung der diesbeziiglichen
Therapie. Mit dem Ausfillen stimmen Sie zugleich der elektronischen Speicherung dieses Formulars zu.

Name Vorname Geb.-Dat.
Behandlung wg. trock. Augen seit: Wochen/ Monaten / Jahren
aktuelle Beschwerden: Brennen Fremdkorpergefiihl Lichtscheu  Tranen

Schmerzen Lidrandentziindung Rétung Ermidung
Haufigkeit der Beschwerden gelegentlich haufig standig
Starke der Beschwerden gering/ lastig deutlich/ ertraglich massiv/ unertraglich
Sonstige Besonderheiten Bildschirmarbeitsplatz Klimaanlage

Kontaktlinsentrager formstab. CL flexible CL

Zustand nach Augen-Operation:
welche:
Allgemeinerkrankungen Rheuma Diabetes Sjogren-Syndrom
Schilddrisenfunktionsstorung

Hauterkrankung Allergien:

Therapie bisher Augentropfen:
Augengele/ -salben:

Andere:

Wir danken fiir Ihre Mitarbeit, das Team der Augenarztpraxis Dr.med.M.Klose
83435 Bad Reichenhall (bei Salzburg), Ottilienstr. 1



