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Einige Fragen zu deinen Sehgewohnheiten und deinen Augen 

  

Name ___________________________________________________    geb.  ___________     Datum______________ 

  

Fragen zum Sehen mit Brille 
 

Siehst du mit deiner aktuellen Brille gut?          Ferne: ⃝ Ja/ ⃝ Nein   Nähe: ⃝ Ja/ ⃝ Nein 

Was stört dich an deiner Brille am meisten?       ________________________________________________________ 

Wie lang ist deine tägl. Bildschirmtätigkeit am PC/ Mobile? ⃝ 1-2 Std  ⃝ 3-4Std    ⃝ > 5 Std 

Hältst du dich in trockenen, klimatisierten Räumen auf? ⃝ nie   ⃝ gelegentlich    ⃝ häufig 

 

Fragen zum Sehen mit Kontaktlinsen (optional) 
 

Hast du schon einmal Kontaktlinsen getragen?   ⃝ nein   ⃝ ja, folgende  ___________ 

Wie zufrieden warst du mit diesen Linsen?   ⃝ zufrieden  ⃝ unzufrieden 

Was stört dich an deinen bisherigen Linsen am meisten?      ______________________________________________ 

Wie oft in der Woche würdest du gerne wieder Linsen tragen? ⃝ 1-2 Tage  ⃝ 3-4Tage    ⃝ 7 Tage 

Würdest du gerne auf die tägliche Linsenpflege verzichten? ⃝ ja        ⃝ nein 

 

 

Fragen zu deinen Augen 
 

Einige Verhaltensweisen, aber auch Medikamente wirken sich u.a. auf das Sehvermögen bzw. die Augengesundheit 

aus, ohne dass es dir bewusst ist. 
 

Hast bzw. hattest du folgende Augenbeschwerden bzw. Auffälligkeiten beim Sehen? 
 

        ständig(4)     häufig(3)      manchmal(2)     selten(1)       nie(0) 

lichtempfindliche Augen, sandiges Gefühl?       ⃝          ⃝                ⃝      ⃝         ⃝    

verschwommene Sicht?         ⃝          ⃝                ⃝      ⃝         ⃝  

Sehprobleme beim Fahren während der Nacht?          ⃝          ⃝                ⃝      ⃝         ⃝  

Probleme beim Arbeiten am Computer; Fernsehen, Lesen?        ⃝          ⃝                ⃝      ⃝         ⃝  

Probleme mit tränende Augen bei Wind (beim Radfahren)        ⃝          ⃝                ⃝      ⃝         ⃝   

Probleme an Orten mit geringer Luftfeuchtigkeit /Klima?        ⃝          ⃝                ⃝      ⃝         ⃝ 

Punktesumme ≤ 4 deutet auf eine Störung des Tränenfilms:  ____________      
 

Hast du Allergien?          ⃝ Ja  _______________________         ⃝ Nein 

Bist du in ärztlicher Behandlung auf Grund von Diabetes?     ⃝ Ja             ⃝ Nein 
 

Nimmst du regelmäßig Medikamente, die die Sehfähigkeit beeinflussen können?  

z. Bsp. Schilddrüsen-/Blutdruckmedikamente, Antihistamine, Aknemedikamente, Antidepressiva 

Falls bekannt, bitte angeben: _______________________________________________________________________ 
 

Hast bzw. hattest du Augenerkrankungen?          ⃝ Ja  _______________________         ⃝ Nein 
 

Gibt es Personen in deiner Familie, die folgende Erkrankungen haben oder hatten? 

Grüner Star (Glaukom) ⃝ Grauer Star (Katarakt) ⃝ Makuladegeneration ⃝  Keratokonus  ⃝ 

 

Bei Fragen oder Terminänderungswünschen wenden Sie sich direkt an uns: 0551-8207788 

 

#sehenswertgoettingen #wertvollsehen 


