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Fragebogen bei Schleudertrauma/Schadel-Hirntrauma

Name: ..o VOrname:......coovviiiiniiiiiiiiiiiiiinnenn, Geb. Datum:.............ooennnnl.
Adresse:....oovvviiiiiii i PLZ/Ort: . e Tl
E-Mail:......ooooi ()

Bitte bringen Sie diesen Fragebogen fertig ausgefiillt und unterschrieben zur ersten Messung bei AugenoptiKeller in Schwyz
mit. Machen Sie bitte bei jeder Frage mindestens ein Kreuz, auch mehrere Kreuze sind moglich.

1. Unfallhergang:

Welche Art von Unfall 16ste bei Thnen die Probleme aus?
O Autounfall U Motorradunfall QO Velounfall O Sportunfall
QO Arbeitsunfall O andere

Beschreiben Sie bitte kurz den Unfallhergang

Datum: ....................

2. Welche Untersuchungen wurden auf Grund des Unfalles bereits gemacht?
U MRI U Computer Tomogramm W Réntgen W Hausarzt W Spezialarzt
U Neurologe U Psychiater/Psychologe W Naturheilarzt

Welche érztlichen Diagnosen wurden bei Thnen bisher gestellt?

3. Bestehen bei Ihnen korperliche Einschrankungen / Behinderungen?
U Liahmungen O Prothesen U Missbildungen W andere: ...........ccoeoiiviniiiiiiieenennnn.
Wenn ja, WelChe: ...
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4. Welche Therapien oder Behandlungen wurden auf Grund des Unfalles bereits gemacht, oder werden im Moment gemacht?

Unterstreichen Sie die noch laufenden Therapien zusétzlich.

U Physiotherapie U Osteopathie W Manualtherapie W Chiropraktik

U Kraniosacraltherapie U Kinesiologie U Massage O Ergotherapie

U Homoopathie O Psychotherapie O Trauma - Therapie O Akupunktur

U Hypnose L andere: .........ooooiniuiniiiiiiii e et e e et aeaa

5. Fihlen Sie sich in Threr Arbeitsféahigkeit hinsichtlich der derzeit ausgeiibten Tatigkeit eingeschriankt?
U Nein O Ja.
Wenn ja, welche Tétigkeit/en fallen Thnen besonders schwer?

Koénnen Sie diese Einschrinkungen im Gesamten an Hand einer Skala
von | bis 10 bewerten?

Skalierung: ...... oder Bewertung nicht moglich. (1 = geringfiigig, 10 = arbeitsunféhig)
Wurde Thnen eine Arbeitsunfahigkeit von einem Arzt attestiert?

UNein QJa

Wenn ja, zu welcher Prozentzahl? ...... %

6. Welches ist Ihre derzeit ausgeiibte berufliche Tatigkeit?

7. Wurden Sie schon einmal von einem Augenarzt untersucht?
O Nein QO Ja, das letzte Malam .................... von Dr................. M

8. Tragen Sie cine Brille oder Kontaktlinsen?

UNein OJa U nur fiir die Ferne O nur zum Lesen O immer

Wann haben Sie Thre erste Brille/Kontaktlinsen bekommen? ..................... Jahr
Wann wurden Thre Augen das letzte Mal untersucht?

Datum: .........oooiiii Und von welcher Fachperson wurde die Untersuchung durchgefiihrt? O Augenarzt

9.  Haben Sie schon einmal eine Sehschule besucht?
U Nein QJa 0O ein Auge wurde zeitweise abgeklebt
Wann: Von ............... bis ...l
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10. Hatten Sie schon Operationen, starke Entziindungen oder Verletzungen an Thren Augen?
U Nein O Ja und zwar folgende:

11. Befinden Sie sich momentan in augenéarztlicher Behandlung?
UNein UJa

12. Nehmen Sie momentan Medikamente ein?
U Nein U Ja, und zwar fol@ende: ..........oevvininiiiiiii e

13. Nehmen Sie momentan homdopathische oder pflanzliche Mittel ein?
U Nein U Ja, und zwar folgende: ..........oooiuiuiiiiiiiii e,

14. Nehmen Sie momentan Vitamine/Spurenelemente oder Nahrungsergdnzungen ein?
UNein U Ja, und zwar folgende: ..........oooviniiiiiii e

15. Haben Sie Kopfschmerzen?
U Nein QJa
Wenn ja, wie oft? O tiglich O 1-4 x in der Woche O 1 x im Monat U weniger

Wo sind die Schmerzen? Q Stirnbereich O Schlidfen rechts O Schlifen links
U Hinterkopf U Scheitel O hinter den Augen

Wann treten die Schmerzen auf? O Morgens U Abends U nur bei Stress

U nur am Wochenende oder in den Ferien [ ganz unterschiedlich

16. Haben Sie Migriane?

UNein OJa

Wenn ja, wie oft? O tiglich U 1-4x in der Woche O I1x im Monat O weniger
Mit Aura (Sehstérungen vor den Kopfschmerzen)? W Nein O Ja

Mit Ubelkeit und Ubergeben? QO Nein Q Ja

Mit ausgeprégter Lichtempfindlichkeit? W Nein O Ja
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17. Wie wiirden Sie Ihre Sehfdhigkeit in die Ferne (weiter als 4m) mit ihrer aktuellen Brille/Kontaktlinsen beschreiben?
U deutlich U unscharf QO schwankend U unruhig/tanzend O Doppelbilder

Wie wiirden Sie Thre Sehfdhigkeit in die Ferne (weiter als 4m) ohne ihre aktuelle Brille/Kontaktlinsen beschreiben?
U deutlich U unscharf QO schwankend U unruhig/tanzend O Doppelbilder

Wie wiirden Sie Thre Sehfdhigkeit in die Nahe (Lesen, Schreiben und Computer)
mit ihrer aktuellen Brille/Kontaktlinsen beschreiben?
U deutlich U unscharf O schwankend U unruhig/tanzend O Doppelbilder

Wie wiirden Sie Thre Sehfdhigkeit in die Ndhe (Lesen, Schreiben und Computer)
ohne ihre aktuelle Brille/Kontaktlinsen beschreiben?
U deutlich O unscharf 0 schwankend U unruhig/tanzend O Doppelbilder

18. Werden Sie schnell miide oder bekommen Sie Kopf- oder Augenschmerzen beim:
U Lesen O Schreiben [ Computerarbeit U Fernsehen [ Autofahren

19. Haben Sie manchmal Augenschmerzen?
Wie wiirden Sie diese beschreiben: O Druck QO Stechen

Haben Sie Schmerzen wenn Sie Thre Augen bewegen?
U Nein O Ja, wenn ich nach O rechts O links U oben O unten
U in die Nihe schaue

20. Sind Sie Lichtempfindlich?
UNein QJa

Wenn ja, wo? [ Im Freien nur bei schonem Wetter U Im Freien immer
U bei kiinstlicher Beleuchtung z.B. Einkaufscenter

21. Sehen Sie Dinge (Gegenstiande, Personen usw.) manchmal nicht oder spéter als andere Personen?
U Nein QJa

Verschwinden beim Lesen Buchstaben oder ganze Worter?
UNein QJa

22. Leiden Sie unter Gleichgewichts und/oder Bewegungsstdrungen?
U Nein QJa

Wenn ja, dann Beschreiben Sie bitte kurz die Storungen:
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23. Welche Korperhaltung ist Thnen am bequemsten?
U stehen O laufen Wrennen O drehen O tanzen W sitzen O liegen

In welcher Kérperhaltung haben Sie am wenigsten Schmerzen?
U stehen O laufen Urennen O drehen O tanzen O sitzen O liegen

24. Wie wiirden Sie Thren Schlaf bezeichnen?
O gut O schlecht Uzukurz U milhe am Morgen aufzustehen U tief
U oberfldchlich U unruhig

Wie wiirden Sie Thren Schlafrhythmus bezeichnen?

U Durchschlafen U haufiges Erwachen

U 1 Schlafphase in 24 Stunden Q mehrere Schlafphasen in 24 Stunden
U ich schlafe meistens in der Nacht 1 ich schlafe vor allem am Tag

Welche Schlafgewohnheiten haben Sie?

Q Ich brauche Licht zum Einschlafen O Ich brauche Licht zum Schlafen

Q Ich brauche Musik zum Einschlafen O Ich brauche Musik zum Schlafen

O Ich muss etwas halten zum Einschlafen / Schlafen

O Andere GEWORNNEIEN: ... .ot e e

25. Leiden Sie an psychosomatischen Stérungen (Probleme ohne bekannte Ursache?

U Nein

U Bauchschmerzen 0 Verdauungsprobleme O Essstérungen

N a1 P

26. Haben Sie seit dem Unfall neue oder andere Hobbys / Aktivitidten begonnen?
A Nein QO Ja, Und Zwar ...

27. Leiden Sie unter Stimmungsschwankungen?
U Nein QJa

28. Haben Sie seit dem Unfall psychische Probleme?
UNein QJa

Wenn ja, welche? U Depressionen U Manisch-depressiv U Alptraume
O Angste O Stimmen héren (Q Halluzinationen Q Schizophrenie O Burn-out
U Borderline-Stérung 1 Andere
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Zusitzliche Bemerkungen:

Bringen Sie bitte eine Kopie aller bisherigen Untersuchungs- oder Abklirungsberichte zur ersten Messung mit.

Ich gebe hiermit mein Einverstdndnis, dass bei mir alle notwendigen optometrischen Messungen durchgefiihrt werden diirfen:

Ort, Datum: ............ e Unterschrift: ...,
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