CATQUEST-9SF

Patienten Zahl:

Geburtsjahr:

Anhand dieses Fragebogens werden die Schwierigkeiten ermittelt,
die Sie aufgrund lhrer Sehschwache im taglichen Leben haben.

Damit die bestmdgliche medizinische Behandlung gewahrleistet
werden kann, antworten Sie bitte mdglichst wahrheitsgemani und
genau.

Falls Sie Sehhilfen (Brille, Kotaktlinsen usw.) fur den Fern-
und/oder Nahbereich verwenden, beziehen sich diese Fragen nur
auf deren Vertraglichkeit und nur auf Ihr Befinden in den letzten 4
Wochen.

Bitte denken Sie bei der Beantwortung der Fragen auf der
nachsten Seite nur an die Probleme, die auf Ihr Sehvermoégen
zuruickzufthren sind. Das ist nicht immer einfach, wenn Sie unter
weiteren Einschrankungen, wie z. B. Gelenksproblemen, Zittern
oder Schwindel usw.) leiden.

Versuchen Sie bitte trotzdem einzuschatzen, welche
Bedeutung Ihr Sehvermogen bei der Ausuibung der angegebenen
Tatigkeiten hat.



A. Bereitet Innen Ihr derzeitiges Sehvermdgen in irgendeiner Weise Probleme im

Alltag?
Ja, sehr grol3e Ja, grol3e Ja, leichte  Nein, keine kann ich nicht
Probleme Probleme. Probleme Probleme. einschatzen
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B. Sind Sie mit lhrem derzeitigen Sehvermdgen zufrieden oder unzufrieden?

sehr ziemlich recht sehr kann ich nicht
unzufrieden unzufrieden zufrieden zufrieden einschatzen
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C. Haben Sie bei folgenden Tatigkeiten aufgrund lhres Sehvermogens
Schwierigkeiten? Wenn ja, wie grol3 sind diese? Bitte kreuzen Sie pro Reihe nur
das Kastchen an, das am ehesten zutrifft.

sehr grol3e grol3e leichte keine kann ich nicht
Probleme Probleme Probleme Probleme einschéatzen
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Vielen Dank fur lhre Unterstitzung!



