


Name:                                       Vorname:                             

geburtsdatum:

Strasse:                                  PLZ + Ort:

Telefon:
Anamnese
Behandelnder Augenarzt:
Letzter Besuch:
Zucker:                     JA / NEIN   stabil mit Tabletten oder Spritzen bzw. Insulinpumpe:  JA / NEIN
Blutdruck stabil:         JA / NEIN
Grauer Star bekannt:                        rechtes Auge JA / NEIN     linkes Auge JA / NEIN
Grauer Star ist operiert:                    rechtes Auge JA / NEIN     linkes Auge JA / NEIN
AMD bekannt:                                  rechtes Auge JA / NEIN     linkes Auge JA / NEIN
AMD wird bzw. wurde gespritzt:         rechtes Auge JA / NEIN     linkes Auge JA / NEIN
Massive Sehprobleme:                       rechtes Auge JA / NEIN     linkes Auge JA / NEIN
körperliche Verfassung
Bettlägerig:      JA / NEIN            Sitzen möglich:     JA / NEIN
Rollstuhl:         JA / NEIN
Beantworten von Fragen möglich:     JA / NEIN
Geschäftsfähigkeit
Ich kann alle Entscheidungen, auch in finanzieller Hinsicht selbst treffen:   JA / NEIN
Ich habe einen Betreuer welcher diese Entscheidungen für mich trifft:    JA / NEIN
Wenn Ja – Name des Betreuers:                                    Tel. Nr.:
Ich kann zu folgenden Zeiten meine Sehleistung prüfen lassen
Montag, Dienstag, Donnerstag von:         z.B. 10:00 bis 16:00
Mittwoch und Freitag ist von unserer Seite kein Hausbesuch möglich!

Datum:                           Unterschrift (selbst /ggf. Betreuer):
2
