Diese Fragen helfen,
lhre Sehanforderungen besser zu verstehen.

Wie haben Sie festgestellt, dass Sie eine neue Brille benétigen?

[]
[]

[]

Arztbesuch

Im mittleren Sehbereich
(z.B. Bildschirm)

[]
[]

In der Ferne (z.B. Autofahren)

In der Nahe (z.B. Lesen, Hobby)

Sonstiges ‘

Wie hdufig tragen Sie lhre Brille?

[]
[]

Selten (1-3 x/Woche)

Standig

[]
[]

Spezifische Fragen zu lhrer Sehsituation:

Gelegentlich (1-3 x/Tag)

Ich habe noch keine Brille

[]

[]
[]
[]

Fuhlen Sie sich unsicher beim
Fahren in der Dunkelheit?

Sind Sie lichtempfindlich?

Mussen Sie Ihre Brille oft reinigen?

Storen Sie Sonnenspiegelungen
auf Oberflachen, z.B. auf nasser
Fahrbahn/auf Wasser?

[]

[]
[]

Uben Sie Tatigkeiten aus, bei
denen Sie vermehrt mit Staub in
Kontakt kommen?

Haben Sie Probleme mit Druck-
stellen auf der Nase?

Verrutscht Ihre Brille haufig?

In welchen Lebensbereichen finden Sie sich am ehesten wieder?

4
4
P

Bedarfsanalyse

HpEpEREREEE

Arbeitsleben | |

Zu Hause (Haushalt/Kochen)
Lernen (Schule/Uni/Weiterbildung)
Mobil (Auto/Motorrad)

Digitales Leben (Handy/Tablet/PC)

|| Hobby |

D Sport ‘

D Reisen
D Sonne

D Fashion (Mode/Besonderes)

Sonstiges ‘

Was hat lhnen an lhrer bisherigen Brille gut gefallen?

Was soll die neue Brille besser kdnnen als die bisherige?
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