augenpraxis

beim schauspielhaus

ANMELDUNG FUR EINE LINSEN/KATARAKT-OP

Bitte senden Sie das ausgefullte Formular per:
Fax 044 261 00 79 oder E-mail info@augenpraxis-schauspielhaus.ch

Name, Vorname

Adresse PLZ/Ort
Telefon Geburtsdatum
Gewiinschter Eingriff O Phako-IOL Q ECCE/ICCE Q IOL-Austausch
a ou Q oD a os
Beratung Uber Speziallinsen erwinscht: O Torische 10OL a Multifokale 1OL
Diagnosen:
Medikamente/Wichtige Infos:
Rechtes Auge Linkes Auge
Fernvisus mit Korrektur
Aktuelle Refraktion
Fruhere Refraktion
Tensio
postop. Ziel-Refraktion
Bemerkungen
Arzt-Praferenz: O nein Q KD Dr. Armbruster-Kordic QU Dr. Estermann

a Termin dringend erwlnscht

Datum/Stempel/Unterschrift




	Diagnosen: 
	MedikamenteWichtige Infos: 
	Rechtes AugeFernvisus mit Korrektur: 
	Linkes AugeFernvisus mit Korrektur: 
	Rechtes AugeAktuelle Refraktion: 
	Linkes AugeAktuelle Refraktion: 
	Rechtes AugeFrühere Refraktion: 
	Linkes AugeFrühere Refraktion: 
	Rechtes AugeTensio: 
	Linkes AugeTensio: 
	Rechtes Augepostop ZielRefraktion: 
	Linkes Augepostop ZielRefraktion: 
	Rechtes AugeBemerkungen: 
	Linkes AugeBemerkungen: 
	Name/Vorname: 
	Adresse: 
	PLZ/Ort: 
	Telefon: 
	Geburtsdatum: 
	Phako-IOL: Off
	ECCE/ICCE: Off
	IOL-Austausch: Off
	OU: Off
	OD: Off
	OS: Off
	Multifokale IOL: Off
	Torische IOL: Off
	Termin dringend: Off
	Präferenz nein: Off
	Präferenz HAK: Off
	Präferenz SE: Off


