Co:\ A la découverte de vos besoins visuels- Une mise a jour

LOPTICIEN.CA

Me;ﬁ_{g;@@%m :MM%M@QMede naissance : IG/OB/QOOLI

Profession :M&urﬁel : ms‘\i‘}ar | G@S\mal , . COM Qui vous a parlé de nous? H  evor k

Quelle est la raison principale de votre visite : C}ﬂﬂ%&ﬂéﬂ‘*’ (11_ [n [als HfS

Portez-vous des : M Lunettes : [ ] verres de contact [ | Aucun des deux

1-Depuis quand que vous avez vos lunettes? q and Date de votre dernier examen : Eﬂ A0 l G

Avez-vous des problémes avec vos lunettes (1 Loin [1 Proche []  Lesdeux

2-Quels types de lunettes utilisez-vous :

[] progressif N De loin [ ] Lunettes double foyer [ | Solaires

[] Lecture seulement [] Lunette sécurité [ ] Lunette d’'ordinateur [] Sport

3-Avec vos lunettes actuelles, ressentez vous des inconforts au niveau de : '\/
I’ajustement [0 Oui J Non Confort de la vision [1  Oui Non

A-Comment protégez-vous vos yeux des rayons UV et la lumiere Bleu?
[]  Lunette solaire a votre vue [ ] Lunettes transitions [] Clip solaire

[} Lunette solaire sans prescription V' Aucune protection [ ] Verre avec filtre bleu

5-Combien d’heure par jour étes-vous devant un écran (ex : ordinateur, tablette, cellulaire) 61 "\C VeSS

6-Quelles sont les activités que vous pratiquez :

[] velo [] Natation [ Golf [ ] Moto [] Mmarche

[] Lre [] ordinateur [ ] Loisir nautique [] Voyager [ Piano,Peinture
-Avez-vous ou sentez-vous:

Les yeux secs [] Allergie saisonniére || tarmoiements [J veux souvent rouge

Yeux qui coulent [] Yeux qui chauffent [] veux qui piquent [l wision double

VEZ-vous .

D Haute pression [ ] Diabete: L] cholestérol 0 Corps flottants
[l Glaucome ['] cataracte [] pMLA A Allergle & :
[] Arthrite [J Tyroides [] Chirurgie aux yeux
9-Liste des médicaments :

10- Recommandation de Foptométriste :

Signature ;




