Fragebogen Datum

Name: Vorname: geb. am:

Adresse: Telefon: /

Berufliche Tatigkeit:

Wer hat Sie uns empfohlen?

Wann wurden die Augen zuletzt geprift? Durch wen?

Hatten Sie schon Augenkrankheiten oder Augenverletzungen

Gibt es Augenkrankheiten in der Familie?

Haben Sie jemals geschielt?

Hat in Ihrer Familie jemand geschielt? . . . .. ...... ... ... ... ......
Tragen Sie eine Brille oder Contactlinsen?

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente?

Wurde bei Ihnen eine Legasthenie festgestellt?

Gab es Lese-Rechtschreib-Probleme in der Familie?

Haben Sie Kopfschmerzen?

JaOl Nein O
JaOl Nein O
JaOd Nein O
JaOd Nein O
JaOd Nein O
JaOd Nein O
JaOd Nein O
JaOd Nein O
JaOd Nein O

Wie oft ? Wenn ja in welchem Kopfbereich?

Zu bestimmten Zeiten:  oft schon morgens: 0 = wahrend des Tages zunehmend: O nachts: O

Sehen Sie bei Ermidung manchmal doppelt?

Kdnnen Sie sich gut konzentrieren?

Vergessen Sie schnell, was Sie gerade gelesen haben?

Sind Sie lichtempfindlich?

Dauert es sehr lange, wenn Sie von der Ferne zur Nahe sehen?
Reiben Sie sich beim Lesen die Augen?

Halten Sie den Kopf beim Lesen oder Schreiben schief?

Wie groB ist Ihr Abstand vom Buch beim Lesen? Ca. cm
Ermuden Sie bereits nach kurzer Lesedauer?

Wird die Schrift bei Iangerem Schreiben unregelmaBiger?

Haben Sie Schwierigkeiten beim Ball fangen, Federball u.s.w.

Das Hauptproblem:

JaOd Nein O
JaOdl Nein O
JaOd Nein O
Ja O Nein O
Ja O Nein O
JaOd Nein O
JaOd Nein O
JaOd Nein O
JaOd Nein O
JaOd Nein O
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