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Augenblicklich gut beraten

Optometrische Messungen bei Kindern und Jugendlichen

Fragebogen an die Eltern
Sehr geehrte Eltern

Sie haben Ihr Kind bei uns zu einer optometrischen Augenkontrolle angemeldet. Herzlichen Dank fir Ihr Vertrauen.
Damit wir die ausfihrliche Messung so effizient wie mdglich machen kénnen, sind wir Ihnen dankbar, wenn

Sie die unten aufgefiihrten Fragen beantworten und dieses Blatt zur Messung mitbringen.
Wir erwarten, dass ein Elternteil bei der Messung anwesend ist.

NaMe:
Strasse:
Telefon Mobil:

Schule:

Grund des Besuchs:

Vorname: Geburtsdatum:
PLz/Ort: Telefon P:
Mail:

Klasse: Lehrer:

Q Waunsch nach neuer Brille 0O Schlechtes Sehen Q Anstrengungsbeschwerden QO Sehstérungen 0O Schulprobleme

a Nein
a Nein
a Nein
a Nein

a Nein

O EMPfehlung: ..oeeeeeeieiei e L SONSHIGES: ..iiiiiiiiiiii ittt
Vorgeschichte:
Ist Ihr Kind schon beim Augenarzt gewesen ? Q Ja, letztmals am .....oveceevieennn. bei vovvirievier
Wurde Ihr Kind schon in der Sehschule behandelt ? Q Ja, und zwar von .........ccccuveee. DIS cevvrrerrr
Hat Ihr Kind schon eine Brille getragen ? Q Ja, und zZwar Von ........eeueeeeenns DIS e
Hat Ihr Kind schon Contactlinsen getragen ? QA Ja, und zZwar Von ........ceeeeeeeenns DIS e
Wurde schon einmal ein Auge / Glas abgeklebt ? Q Ja, und zwar von ...........eeeeeees DIS oo,
Wurde Ihr Kind an den Augen operiert ? QO Ja, und Zwar WEGEN .......eeurieeiierieiinenneennenns im Jahre........
Hauptbeschwerden:
Q Kopfschmerzen QJa: O selten O haufig: ....... mal pro Woche/Monat/Jahr
Q Migrane QJa: O selten O haufig: ....... mal pro Woche/Monat/Jahr
Q Probleme beim Lesen Q Ja: O Buchstaben tanzen O weglassen von Endungen

O Worter Uberspringen O Zeilenwechsel schwierig

O Schrift ist unruhig O verwechselt Buchstaben

O Schrift verschwimmt O braucht Lineal/Finger
Q Probleme beim Schreiben Q Ja: O unschéne Schrift O Rechtschreibeprobleme

O Probleme beim Abschreiben/Diktat gegen Ende
Q Feinmotorische Probleme O Ja: O ausmalen O ausschneiden O basteln
Q Koordinations- Probleme / Geschicklichkeit 0 Ja: O Ballfangen O Federballspiel
Q Augenprobleme QJa: O Brennen O Tranen O Lichtempfindlichkeit

O Augenreiben O Unscharfe bei Distanzwechsel
Q Anstrengung / Ermiidung Q Ja: O Konzentrationsschwierigkeiten O ermiidet rasch

@ AugenoptiKeller Brillen und Contactlinsen-Praxis AG

@ Steistegstrasse 7, 6430 Schwyz

@ Inhaber: Roger Borner & Pascal Odermatt Optometristen

©+41 418117779

O Mude Augen beim Fernsehen O wird zappelig

@ info@augenoptikeller.ch
www.augenoptikeller.ch
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Voruntersuchungen
Ist Ihr Kind beim Haus- / Kinderarzt gewesen ? Q Ja, letztmals am ......ccceuvueennnen DEI ceviiiiii 4 Nein
Ist Ihr Kind bei einem Spezialarzt gewesen ? Q Ja, letztmals am ......cccvvveeene bei i Q Nein

Ist Ihr Kind schulpsychologisch abgeklart worden ? Q
Wurden Spezialabklarungen (EEG, CT) gemacht? Q

Nimmt Ihr Kind Medikamente ein ? Q

Behandlungen und Therapien

QO Legasthenie bei .......coceveiiiiiiiiiinen, QO Ja, und zwar von ............cceeeees o] (- J d Nein
Q Ergotherapie bei .......cooeeeeiiiiin, QO Ja, und zwar von ............cceeeees o] (- J d Nein
O Logopadie  bei ....coooeviiiiiiiiiiiieeeeeen QO Ja, und zwar von ............cceeeees o] (- J d Nein
Q Physiotherapie bei.........ccoeeeiiiiiiieieieeeen, QO Ja, und zwar von ............cceeeees o] (- J d Nein
Q Nachhilfe  bei .oevveerriieiiieee e, Q Ja, und zwar von .........eeeveennn. biS wuvviiiiieie, Qa Nein
O Q Ja, und zwar von .........eeeeeennnn. biS wuvviiiiiiiie, Qa Nein

Elterliches Einversténdnis fiir optometrische Messungen:

Datum: ....ccovvevverennne, Unterschrift:

@ AugenoptiKeller Brillen und Contactlinsen-Praxis AG @ Steistegstrasse 7, 6430 Schwyz @ info@augenoptikeller.ch ZERTIFIZIERT
@ Inhaber: Roger Borner & Pascal Odermatt Optometristen © +41418117779 www.augenoptikeller.ch Gesundheitsoptik



