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Anmeldung	für	eine	Linsen-/Katarakt-Operation	

	

									Termin	dringend	erwünscht	

	

ANMELDUNG:	

Name,	Vorname:	 _________________________________________________	

Straße,	Hausnr.:	 _________________________________________________	

PLZ/Ort:		 	 _________________________________________________	

Geburtsdatum:		 _________________________________________________	

Telefonnummer:	 _________________________________________________	

Krankenkasse:	 	 _________________________________________________	

	

GEWÜNSCHTER	EINGRIFF:	

Phako-IOL		

OU	

ECCE/ICCE		

OD	

IOL-Austausch	

OS

Beratung	über	Speziallinsen	

erwünscht:	

			

Torische	IOL	

		

Multifokale	IOL
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DIAGNOSEN:		

	

__________________________________________________________________________________________	

	

MEDIKAMENTE/	WICHTIGE	INFOS:		

	

__________________________________________________________________________________________	

	

	 Rechtes	Auge	 Linkes	Auge	

Fernvisus	mit	Korrektur	 ________________________	 ________________________	

Aktuelle	Refraktion	 ________________________	 ________________________	

Frühere	Refraktion	 ________________________	 ________________________	

Tensio	 ________________________	 ________________________	

Postop.	Ziel-Refraktion	 ________________________	 ________________________	

	

BEMERKUNGEN:		

	

__________________________________________________________________________________________	

	

______________________________	 	 ________________________________________	

Datum	 	 	 	 	 	 	 Stempel,	Unterschrift	
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