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Augenanamnese Ihres Kindes-Bitte ausdrucken und zum Praxistermin mitbringen 

Name, Vorname: ________________________________________________________________ 

Geburtsdatum:____________________Telefonnummer: _________________________________ 

Kinderarzt/Hausarzt: _____________________________________________________________


War Ihr Kind schon einmal beim Augenarzt oder in einer Augenklinik? 

Wenn ja, wann zuletzt __________________Monat/Jahr


Haben Sie bei Ihrem Kind ein Schielen beobachtet - oder Ihr Kinderarzt? Ja 0	 Nein 0 

Bemerkungen:


_________________________________________________________________


Trägt Ihr Kind eine Brille?  Ja 0	 Nein 0


Tragen Sie als Eltern eine Brille? Ja 0	 Nein 0


Liegt ein Schielen bei Ihnen als Eltern oder bei den Geschwistern vor? Ja 0	 Nein 0


Sonstige Bemerkungen:


_____________________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________________


Datum: ______________________ Unterschrift: ____________________________________________ 	

	 	        	 	 	 	 	 	 	 (Erziehungsberechtigte/r)


www.augen-hanuschik.de


