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Herzlich Willkommen in unserer Ordination!
Um die Diagnose und Behandlung zu erleichtern, bitten wir Sie folgenden

Fragebogen fiir lhr Kind auszufiillen.

Vorname: Nachname:

Geburtsdatum: Telefonnummer:

PLZ: Ort: Strale: Hausnr./ Stiege
Kinderarzt+Ort: E-Mail:

Krankenkasse/ mitversichert:

Bekannte Allergien:

Vorerkrankungen der Augen:

Operationen am Auge (ja-> welche/ wann):

Allgemeine Vorerkrankungen:

Komplikationen wahrend der Schwangerschaft JA NEIN
Frihgeburt, wenn ja, welche Woche JA NEIN
Hat einer der Elternteile eine Brille JA NEIN
Gibt es Schieler in der Familie, wenn ja, wer JA NEIN
Sonstige Erkrankungen:

Hat Ihr Kind Fieberkrampfe oder Epilepsie JA NEIN

Blatt bitte umdrehen



http://www.augenarzt-tulln.at/

Hat Ihr Kind einen Kontrolltermin?

JA NEIN

Hat Ihr Kind akute Beschwerden?

JA NEIN

Welches Auge ist betroffen?

LINKS RECHTS

Wie duflern sich die Beschwerden (zutreffendes bitte einkreisen):

Brennen , Jucken, Stechen, Tranen , Fremdkoérpergefihl, Blitze, Striche,
Doppelbilder, Schielen

Weitere Beschwerden:

aktuelle Medikamente (nicht fir die Augen)

War lhr Kind schon einmal bei einem Augenarzt?

JA NEIN

Sonstige Informationen welche fiir unsere Ordination relevant sind:

Mitgebrachte Befunde bitte bei der Anmeldung abgeben.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die korrekte Angabe meiner Daten
sowie dass diese vertraulich behandelt werden unter Einhaltung der
Datenschutzverordnung 2018. lhr Kind wird nach Absprache von uns
eingetropft, um die genauen Dioptrien auszumessen. Die von uns
verwendeten Augentropfen stellen die Augenlinse ruhig und erweitern auch
gleichzeitig die Pupille, sodass die Netzhaut mituntersucht werden kann. |hr
Kind sieht an diesem Tag verschwommen und ist lichtempfindlich. Bitte
meiden Sie die Sonne und verwenden Sie eine Sonnenbrille oder

Sonnenkappe.

Datum:

Unterschrift




