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Nachbetreuungs Protokoll

LIHerr [ ]Frau Datum:

Aussagen des Kontaktlinsentragers

Sehqualitat mit der Kontaktlinse [ sehr gut ] gut ] akzeptabel, gelegentl. unscharf
Kontaktlinsen Handhabung [Jeinfach Dakzeptabel Daufwéndig
Tragezeiten [J< 12 Std. [112-16 Std. [J> 16 Std.

] gelegentlich Gber Nacht ] haufig iber Nacht mal pro Woche tiber Nacht

Komfortable Tragezeit: Stunden/Tag

Spontankomfort mit frischer Kontaktlinse [ sehr gut, nicht splrbar ] gut, gelegentlich spiirbar [J unkomfortabel
Spontankomfort mit gereinigter Kontaktlinse Dangenehm [ leichtes Brennen Dunangenehm
Tragekomfort am Ende des Tages [ sehr gut, nicht splrbar ] gut, gelegentlich spiirbar [J unkomfortabel
Gefiihl nach Abnehmen der Kontaktlinse [] gut [ leichter, nachlassender Reiz []anhaltender Reiz

Personlicher Gesamteindruck Dausgezeichnet Dgut Dakzeptabel [ nicht akzeptabel
Beurteilung durch den Anpasser
Sehscharfe Rechts: Links: binokular:
Kontaktlinsenoberflache [ sauber [ leichter Belag [ verfarbt [Riss
[ Randdefekt [ zerkratzt [ nicht mehr tragbar
Sonstiges:
Kontaktlinsensitz [ gut [ zu fest [ zu locker [Jdezentriert

Hornhaut
Vaskularisation/GefaBeinsprossungen
Bulbare Bindehaut

Lidbindehaut

Gesamteindruck

Sonstiges

Empfehlung

Kontaktlinsenaustausch
Kontaktlinsen-Materialwechsel
Erhohung der Tauschfrequenz
Pflegemittelwechsel

Zusatzliche manuelle Reinigung

Zusatzliche Proteinreinigung

[ohne Befund
[ohne Befund
[ohne Befund
[ohne Befund
[Joptimal

[ leichte Irritation
[ vereinzelt
[Jleichte Rétung
[Jleichte Rétung
L] gut

[ starke Irritation
] GefaBneubildung
[Istarke Rétung
[Istarke Rétung

[Jverbesserungsbediirftig

Wechsel auf:

mit:

[ nicht notwendig Dempfohlen [ erforderlich
[ nicht notwendig Dempfohlen [ erforderlich
[ nicht notwendig Dempfohlen [ erforderlich
[ nicht notwendig Dempfohlen [ erforderlich
[Inicht notwendig [Jempfohlen [ erforderlich
[ nicht notwendig Dempfohlen [Jerforderlich

mit:

Tragepause einlegen, bis zur nachsten Nachkontrolle am:

Tagliche Tragezeit reduzieren auf:

Stunden

Unterschrift/ Stempel des Kontaktlinsenanpassers

AL30307D



