ООО МЦ «УЛЬТРАДЕНТ»

Толстого 41 «В»

Тел. 2-600-333

Анкета к врачу офтальмологу

ФИО____________________________________________________________________

Дата рождения____________________________________________________________

Беспокоят ли Вас:

	1. Покраснения глазных яблок
	Да / Нет

	2. Чувство инородного тела или сухости глаза
	Да / Нет

	3. Мелькание «мушек» перед глазами
	Да / Нет

	4. Затуманивание зрения
	Да / Нет

	5. Снижение зрения 
	Вдаль / Вблизи

	6. Имеете ли вы близорукость / дальнозоркость
	Отметить 

	7. Были ли у вас травмы глаз
	Да / Нет

	8. Частые воспаления глаз
	Да / Нет

	9. Нарушение перефокусировки вдаль / вблизь
	Да / Нет

	10. Были ли у вас рефракционные операции (на роговице)
	Да / Нет

	11. Имеете ли вы астигматизм
	Да / Нет

	12. Носите ли вы контактные линзы
	Да / Нет


Беспокоит ли Вас что-либо еще?

