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1. Ihr Geburtsjahr: 2. lhr Geschlecht
[ ] weiblich ~ [_] mannlich [] divers ID:

3. Welche Aussage in Bezug auf Arzneimittel trifft auf Sie zu?
Sie kénnen auch mehrere Aussagen ankreuzen.

|:| Ich stehe Arzneimitteln positiv gegenlber, weil sie mir helfen, meine gesundheitlichen Ziele zu erreichen.
|:| Ich wiirde auf ein Arzneimittel nicht verzichten wollen, auch wenn andere MalRnahmen helfen wirden.
|:| Ich nehme Arzneimittel nur dann, wenn es sein muss und nichts anderes hilft.

Ich versuche die Einnahme von Arzneimitteln grundsatzlich zu vermeiden, es sei denn, sie sind auf
pflanzlicher Basis.

|:| Ich lehne Arzneimittel grundsatzlich ab, auch pflanzliche Arzneimittel.

|:| Augentropfen mit Konservierungsmitteln stehe ich kritisch gegentber.

4. Wie stark beeintrichtigt Sie lhr Glaukom sehr stark
derzeit in lhrem Alltag?

5. Welche Veranderung der aktuellen Verschlechterung
Beeintrachtigung erwarten sie in den
nachsten drei Jahren?

6. Wie sehr wiirde es Sie beunruhigen, gar nicht
wenn lhre Glaukomtropfen ihre
Wirkung verlieren wiirden?

7. Wie sehr befiirchten Sie, dass

. gar nicht
Nebenwirkungen auftreten?

8. Fiir wie wahrscheinlich halten Sie es,
dass tatsachlich Nebenwirkungen
auftreten?

sehr wahrscheinlich
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9. Wie leicht fillt Ihnen die Anwendung der Augentropfen?

|:| sehr leicht |:| eher leicht |:| geht so |:| eher schwer |:| sehr schwer

Hilft Ihnen jemand bei der Anwendung? [ ]ia [ ]nein [ ]nein, wire aber wiinschenswert

10. Ein optisches oder akustisches Signal, das an die Einnahme der Tropfen erinnert, ...
|:| ... wirde dazu beitragen, dass ich die Tropfen seltener vergesse.
|:| ... hatte fr mich keinen zusatzlichen Nutzen.

|:| ... ware aber sicherlich fur viele Patienten hilfreich.

bitte fullen Sie auch
Seite 2 aus



Seite 2

11. Wenn Sie Fragen oder Zweifel haben, sprechen Sie lhren Arzt an? (bitte kreuzen Sie alles an, was
zutrifft)

[ ]immer [ ] meistens [ ] Er hat doch so wenig Zeit.

|:| selten |:| nie |:| Wenn ich im Sprechzimmer bin, habe ich meine
Fragen meistens vergessen.

12. Was trifft beziiglich der méglichen Nebenwirkungen von Augentropfen auf Sie zu?

Bitte gehen Sie Spalte fiir Spalte vor und

kreuzen Sie ,ja“ oder ,nein“ firr jede mogliche

Nebenwirkung an. Bitte beachten Sie: e (‘09&6660
Nebenwirkungen sind selten, und % c,\‘:(\\ﬂ & \YN
nicht jedes Medikament hat jede_~" O o &’ oS N
aufgelistete Nebenwirkung. 66’6‘,‘. X |9 Os(\e“ 650(%&‘0 . ,&\6‘

A% \N'b( \06 \(\’30 58\\0 \N'a( \(:(\

Mogliche Nebenwirkung ja ja nein| ja nein| ja nein

Juckreiz

Brennen

Rote Augen

Systemische Nebenwirkun-
gen (z. B. Herz- / Kreislauf)
Antriebslosigkeit,
Depression

Leistungsminderung
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Potenzstérungen

13. Wie lange wird lhr Glaukom schon mit Augentropfen behandelt?

|:| weniger als |:| weniger als 6 |:| weniger als 12 |:| ldnger als ein |:| lénger als 5
einen Monat Monate Monate Jahr Jahre

14. Warum ist Ihnen die Behandlung Ihres Glaukoms wichtig?

|:| Die Behandlung ist mir wichtig, weil...

|:| Die Behandlung ist mir gar nicht so wichtig.





