fomp

CENTRUM MEDYCZNE ‘

ANKIETA AKTY’WNO§CI WZROKOWEJ :
DLA PACJENTOW PRZED ZABIEGIEM USUNIECIA ZACMY / RWS

Bardzo prosimy o staranne, przemyslane wypetnienie ankiety.
Uzyskane odpowiedzi pozwolg lekarzowi zaproponowac najbardziej optymalny sposob leczenia za¢my

wraz z jednoczasowa korekcjg wzroku, dopasowany do Pana/Pani potrzeb, oczekiwan oraz stylu zycia.

1. Jaki jest Pani/Pana zawéd?

4. Prosze zaznaczy¢ aktywnosci/prace, ktorych wykonywanie jest utrudnione przez koniecznos¢ uzywania okularéw:

[ ] Jazda samochodem [ ] Poruszanie sie w stabym oswietleniu
|:| Ogladanie telewizji, filméw w kinie |:| Jazda na rowerze
|:| Zte widzenie w czasie spaceru |:| Uprawianie sportu (jakiego?)

[ ] Czytanieksiazek i eeeaoo_.

|:| Praca przy monitorze |:| Majsterkowanie i prace precyzyjne
|:| Praca przy smartfonie |:| Prace domowe (sprzatanie, gotowanie)
|:| Wypetnianie dokumentéw |:| inne (opisz jakie)

|:| Czytanie ulotek i instrukcji

data i podpis lekarza data i podpis




