1.

Fragebogen fur Erwachsene

Um einen moglichst kompletten Eindruck von lhrem visuellen Wahrnehmungsproblem zu
bekommen, bitten wir Sie, sich etwas Zeit zu nehmen und die folgenden Fragen vollstandig
auszufillen bzw. zu beantworten.

Dieser Fragebogen dient als Grundlage fiir die "Visuelle Analyse". Diese zeitaufwandigen
(etwa 1 bis 2 Stunden) und umfassenden Messungen der "Visuellen Analyse" werden bei uns
im Geschaft nach Terminabsprache durchgefiihrt.

Der Wert dieser Messungen betragt 199,00 EUR.

Vielen Dank im Voraus fir lhre Mihe!

Ihre Angaben werden bei uns selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Hinweis: Mit dem Ausfiillen und Absenden des Fragebogens willigen Sie der Verarbeitung der
von lhnen gemachten Angaben im Rahmen der Datenschutzerklarung zu.

Die verarbeiteten Fragebdgen konnen ausschlieBlich durch meine Mitarbeiter und mich
eingesehen werden und dienen ausschlieBlich als Grundlage fiir die angebotene

Dienstleistung "Visuelle Analyse".
* Erforderlich

E-Mail-Adresse *

ANGABEN ZUR PERSON

2.

3.

Name *

Vorname *



4. Geburtsdatum *

Beispiel: 7. Januar 2019

5. Geschlecht *

Markieren Sie nur ein Oval.

Weiblich

Mannlich

6. StraBe Hausnummer *

7. PLZ Ort*

8. Beruf*

9. Telefonnummer (mobil) *

10. Uberweisung oder Empfehlung durch:



11.  Wurden Sie bereits augenarztlich untersucht? *

Markieren Sie nur ein Oval.

Nein

Ja

Falls Sie augenarztlich untersucht wurden:

12. Von welchem Arzt?

13.  Wann war die augenarztliche Untersuchung?

Beispiel: 7. Januar 2019

14. Welches Ergebnis hatte die augenarztliche Untersuchung?

DERZEITIGE SITUATION



15. In welcher Hinsicht macht sich das Sehproblem bei Ihnen bemerkbar?

HABEN SIE BEI SICH ODER JEMAND ANDERS BEI IHNEN VIELLEICHT SCHON
FOLGENDES BEOBACHTEN KONNEN?



16.
Markieren Sie nur ein Oval pro Zeile.

keine Antwort

[
Q

Recht kurzer Lese- oder /und Schreibabstand

O

Ein Buch /Blatt muss dicht an die Augen
gefiihrt werden, um den Text gut lesen zu
konnen

Schréaglegen des Buchs /Blatts oder des
Kopfs beim Lesen /Schreiben

(Hilfsweises) Benutzen eines Lineals,
Fingers 0.4. beim Lesen

Gelesenes konnen Sie sich schlecht
vorstellen oder merken.

Texte miissen mehrfach gelesen werden, um
den Inhalt zu verstehen

Buchstaben /Worter verschwimmen ofter
oder tanzen vor den Augen

Buchstaben erscheinen teilweise doppelt

Umstellen von Nah auf Fern (oder
umgekehrt) fallt schwer

Leichtes Schiefhalten des Kopfs bei
Gesprachen

Zeitlich eingeschranktes /engeres seitliches
Blickfeld

0101010010700 101] 0 |0
0101000101000 0 |0z
o100 1|0j0|]010]0]0] 0

ALLGEMEINES BEFINDEN



17. Augen drehen sich bei Mudigkeit weg

Markieren Sie nur ein Oval.

C) Ja
C) Nein

D Keine Antwort

18. Falls sich ein Auge oder beide Augen bei Mudigkeit wegdrehen: Welches Auge
ist betroffen und wohin dreht es sich?

Wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus.

nach Innen nach AufRen nach Oben nach Unten

linkes Auge [] [] [] []
rechtes Auge [] [] [] []
beide Augen |:| |:| |:| |:|




19.
Markieren Sie nur ein Oval pro Zeile.

keine Antwort

[
Q

Vermehrtes Reiben der Augen

9

Brennen oder Jucken der Augen beim
Nahsehen

Ausdauernd Konzentrieren féallt schwer

Haufig trockene, gereizte oder gerdtete
Augen

Augen tranen leicht oder sind wassrig

Héaufiges Blinzeln (alle paar Sekunden)

Augen werden zusammengekniffen, um
besser sehen zu kdnnen

Lichtempfindlichkeit - auch bei normalen
Raumlicht

Bei einigen Sehaufgaben wird zur
Seherleichterung ein Auge geschlossen

Fahre ungern Karussell, Schiffsschaukel, 0.a.

Schnelles Auftreten von Ubelkeit beim Auto-
oder Busfahren

Ofters Schmerzen (Druck oder Zug) um die
Augen oder in den Augenhohlen

Ofters Kopfschmerzen iiber der Stirn oder im
Schlafenbereich

Ofters Migréneanfille

Haufig verspannter /schmerzender Nacken
oder Schulterbereich

01001000000 0]0]00]0 |0
01010100000 0(0]0]0|0]0 |02
o000 |0|0]0]0 10100000




AUTO UND VERKEHR

20.

Markieren Sie nur ein Oval pro Zeile.

[
[¢}]

Nein

Keine Antwort

Schwierigkeiten im Riickspiegel etwas
schnell zu erfassen oder zu erkennen

O

Laut einiger Mitfahrer Probleme beim Halten

der Fahrbahnmitte (oder tiber Strecken zu
weit links oder rechts)

Beim Einparken kdnnen die Abstande nicht
richtig eingeschéatzt werden

Einschatzen von Entfernungen fallt
allgemein schwer

Vermeiden von Uberholvorgéangen

Aufkommende Unsicherheit bei
Dammerungs- oder Nachtfahrten

Nachts (auch ohne Regen) sich geblendet
fihlen

Doppelt erscheinende Scheinwerfer

Haufige Ubelkeit als Mitfahrer (Bus, Auto)

Schwierigkeiten beim Orientieren in
StralRenkarten

Schwierigkeiten beim Zurechtfinden in der
Ferne

Laut der Mitfahrer zu friihes oder spates
Bremsen

(Ggi anderen Mitfahrern) Relativ spates
Erkennen von Strafenschildern

Schwierigkeiten beim Ablesen des Tachos
wahrend der Fahrt

01010100000 1000100 |0
o100 10|00/0]0100]00| 0 |0

010101001000 100|000




WEITERE ANGABEN




21.

Markieren Sie nur ein Oval pro Zeile.

Ja

Keine Antwort

Sind Sie Linkshander?

Rechts und Links werden haufig verwechselt

Sie ecken 6fter mal an (bspw. Mébelecken),
stolpern oder werfen etwas um

Daneben oder Uberschiitten beim EingieRen

Haufig Suchen von Dingen, die "vor der Nase
liegen"

Schlechtes Merkvermdgen

Mehrmaliges Lesen von Anleitungen ist
notwendig, um sie zu verstehen

Lesen im Bett ist angenehm und ausdauernd
maoglich

Zeitweilig verschwommenes Sehen morgens
nach dem Aufstehen

Lesen der Zeitung ist mittags einfacher als
morgens

Schwierigkeiten beim Lesen der Armbanduhr
(speziell beim Kalender)

Eher ungeschickt im Umgang mit Werkzeug

Schwierigkeiten beim Treffen des Nadel6hrs

Schwierigkeiten mit Hohen; Meiden von
Abhangen

Unsicheres Laufen auf unebenem Boden
(Waldboden)

Schlechtes Zeitgefiihl

Unsicher bei Steigen von Treppen oder
Leitern

Unsicher beim Fangen oder Werfen von
Ballen

010000000010 ]0]010]01]010 (0|0

0100000000100 |0 0[]0 |00 |0]0|2

0100000000000 10]0|010 |00




Fernsehen ermidet Sie schnell

Computerarbeit strengt an

Zeitweise unscharf erscheinender Bildschirm

Gelegentliches /haufiges Verschwimmen
von Manuskripten, Tastatur, 0.a.

Blickwechsel von Manuskript zu Monitor
erscheint verzogert scharf

Schwierigkeiten beim Einschlafen

01010 10 |0]0[0
01010 10 |0]0|0
01010 10 |0]0|0

Ofter Aufwachen beim Schlafen

22. Als Kind liefen Sie, ohne vorher gekrabbelt zu sein?

Markieren Sie nur ein Oval.

D Ja
D Nein

D Keine Antwort

23. Inwelchem Alter liefen Sie erstmals? (Angabe in Jahren)

24. Leiden Sie an einer Erbkrankheit, unter chronischen Erkrankungen oder/und
sonstigen Einschrankungen?



25. Mussen Sie regelmaBig Medikamente einnehmen?Wenn ja, welche?

26. Gibt es visuelle Probleme in der Familie?

Markieren Sie nur ein Oval.

Nein

Ja

27. Falls es visuelle Probleme gibt, beim wem treten diese in welcher Form auf?

28. Haben Sie bereits Therapien bekommen?

Markieren Sie nur ein Oval.

Nein

Ja



29. Falls Sie bereits Therapien bekommen haben, wann wurde welche Therapie
angewendet?

Dieser Inhalt wurde nicht von Google erstellt und wird von Google auch nicht unterstiitzt.
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