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Die Kunst der Optometrie — mit Herz und Verstand

Tafelfeldstr. 31 - 90443 Nirnberg - Tel. 09 11 - 44 24 01
Offnungszeiten: Mo — Fr 9.30 — 13.00 Uhr und 14.00 — 18.00 Uhr

Sehr geehrte Eltern,

Sie haben lhr Schul-Kind bei uns zu einer optometrischen Korrektionsmessung angemeldet. Herzlichen Dank fir Ihr Vertrauen.

Um einen moglichst kompletten Eindruck der visuellen Wahrnehmung ihres Kindes zu bekommen, bitten wir Sie den folgenden Fragebogen

(gerne zusammen mit lhrem Kind) so vollstandig wie moglich auszufillen und diesen zur Messung mitzubringen.
Unser Zeitaufwand fir Messung, Analyse und Beratung wird voraussichtlich mehr als 90 Minuten in Anspruch nehmen.
Wir wiinschen, dass mindestens ein Elternteil / Erziehungsberechtigter bei der Messung anwesend ist

NaAME. ... VOrNamEe:......c.ccuvveeeeeeecciiee e KIasSe:......ccoovuuvieeieeeieiiieeeee,
(= T UPPURURINt Geburtsdatum:..........ccocveeeeeeiiiiiieeeeen, Schule:....cccoiieeeecee e
PLZIOK i Telefon:......cooveeiiieeee e €Malili. e
Name ErziehungsbereChtigle:..........oo oo e Berufi. ..o

Grund des Besuchs (bitte zutreffendes ankreuzen)

O Wunsch nach neuer Brille O Sehverschlechterung O Anstrengungsbeschwerden O Sehstérungen O Schulprobleme
O Empfohlen durch:..........ccccooiiiiiiiencieeee e, [0 SONSHGES:. .ttt ettt
Aktuelle Situation
Welche Auffalligkeiten zeigen sich bei INrem KINA? ... ettt sb et e e eae e s
Klagt lhr Kind tber Sehprobleme? [ = T U o AT | SRR O Nein
Vorgeschichte
War Ihr Kind bereits beim Augenarzt? OJa, am.....cccceeeeee DBl O Nein
Wenn ja mit Welchem Ergebnis? ettt
Waurde Ihr Kind schon in der Sehschule behandelt? O Ja, von......ccceeue. DIS. .o O Nein
Hat lhr Kind schon eine Brille / Kontaktlinsen getragen? O Ja, von..........c...... DS, .t O Nein
Wurde schon einmal ein Auge / Glas abgeklebt? O Ja, von................. DS, et O Nein
Hatte ihr Kind Verletzungen oder Operationen an den Augen? O Ja, Wegen.......cooouiiiiiiiiieiiece e im Jahre...........cc.... O Nein
Gibt es in der Familie jemanden mit visuellen Problemen? OJda,wer?.......cceeeivieinnn. welche?. ... [ Nein
die Geburt verlief O normal O SONSHGES. ...t
Krabbeln O von......... bis......... Monat O SONSHGES. ....uuiiieiieie e
Wann lief lhr Kind das erste Mal? Oab..ccooviiiiiens Monat O SONSHGES.....uiii i
Voruntersuchungen
Haus- oder Kinderarzt O Ja,am.............. DeI.eei e Befund: ......c.coiiiii e O Nein
Facharzt O Ja,am............... DEI..eiieeie e Befund: ..o O Nein
Spezialabklarungen (EKG, CT) [0 Ja, Welche?......cooviiiiiiiiiieeeeee e Befund: .....cooiiiei e O Nein
Nimmt lhr Kind Medikamente? O Ja, WeIChE?......co o, FUF s [ Nein
Hat Ihr Kind Erkrankungen ? O Ja, Welche?.......ooiiiiii e O Nein
Behandlungen und Therapien
O Legasthenie bei..oiiiiiii, VON.coiiiiiiesieens (o] S O Nein
O Ergotherapie Dei.eeiiiiiiiis VON...oiiiiiiiine. biS...cveeirieeee O Nein
O Logopéadie bei..ciiiiiii, VON...ooiiiiieinn. bis...cooiirien O Nein
O Physiotherapie Dei.eeeiiiiiiiis VON...ooiiiiiiainnn. bis...cveeiiiieene O Nein
O Nachhilfe bei..ciiiiiiiii Facher:.................... VON..ooiiirieeinen (o] TR O Nein

[0 SONStGES: .uieiiiiiies e



Allgemeines (bitte zutreffendes ankreuzen)

Kopfschmerzen, Migréane 0O Ja WO?..iiiiiiiii Wann?......cocooiiiiee e O Nein
Verspannungen, Schmerzen 0O Ja O Augenmuskeln O Nacken, Schulter,.........c...c.ueeeiiennens O Nein
O Lesen...
O ist anstrengend O Woérter werden Ubersprungen O Endungen werden weggelassen O In der Zeile verrutschen
O Zeilenwechsel ist schwierig O Leseabstand ist verkurzt O Buchstaben sind unruhig, tanzen O auffallige Kopfhaltung
O Buchstaben verschwimmen O gebrauchen von Lineal / Finger O verwechseln von Buchstaben (b, d, p, q)
O Buchstaben / Linien verdoppelt O sonstiges

[ Schreiben...

O macht Fehler beim Abschreiben O dreht Kopf / Blatt schrag O unschdne Schrift
O Rechtschreibprobleme O kann Linie nicht halten O SONSHGES .uveiieiiiiirite ettt
Héandigkeit : O Rechtshdnder? O Linkshander

Wie alt war Ihr Kind bei der EINSCRUIUNG? ..o e s s e e s e s s e s s e e sa s s e s ra s s aran s saansnsnnsnss

Geht Ihr Kind gerne in die SCRUIE? ... i s s s s s s s s e s sa s sa s e e e e ean s

Gibt es in der Schule SChwierigkeiten? ...........ouieiiiii s r s s s s s s e s saaraan

O folgendes fallt auf:
O Ihr Kind mag keine Veranderungen in seinem Umfeld O kann sich schlecht vorstellen was erzahlt wird O verwechselt oft rechts und links

O hat allgemein kein Zeitgefihl O muss alles anfassen um es zu erklaren O sucht haufig etwas was vor der Nase liegt

Auffalligkeiten / Schwierigkeiten bei

O Grobmotorik O rennen O hlpfen O Gleichgewicht O Nein
(O =To g1 o L= PO PO UR P PR

O Feinmotorik O ausmalen O ausschneiden O puzzeln O Nein
O Knopfen oder Schuhe binden O SONSHGES. ¢ttt ettt

O Geschicklichkeit, Koordination O Nein
O angstlich beim Balle fangen O stolpert oder eckt ofter an O unsicher beim Fahrrad / Roller fahren

O kann Balance schlecht halten O allgemein schlechte motorische Koordination

O klettert ungern, Angst vor Hohenunterschieden O geht die Treppe nicht alternierend (sondern Stufe fiir Stufe)

(O I To ] ] (o[- TSR
O Sprachprobleme / Horprobleme OJa [ Nein

WENN JA, WEICRE ...ttt ettt nrnans

O Sehprobleme 0O Ja O Nein
O ein Auge dreht weg — rechts / links O schlief3t ein Auge oder versucht es abzudecken
O verschwommen Sehen O Augenkneifen O haufiges Blinzeln
O trockene oder brennende Augen O haufig rote Augen O leicht tranende Augen
O licht - / blendempfindlich O Augenreiben O Probleme Farben richtig zu benennen
O Unschérfe bei Distanzwechsel O SONSHGES: ..ttt
O Anstrengung / Ermiidung / Konzentration O Ja O Nein
O Konzentrationsschwierigkeiten O wird zappelig O ermudet rasch O wird aggressiv
O berthrt alles mit den Handen O mude Augen beim Fernsehen O wird laut O redet standig
O fangt stéandig Sachen an ohne Sie zu beenden O fragt stdndig ohne die eigentliche Antwort abzuwarten
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