CHIRURGI
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La sécheresse oculaire peut occasionner des visites
fréequentes et avoir un impact sur les résultats
post-opératoires. Bien vouloir répondre assidiment.

Nom et prénom:

QUESTIONNAIRE D’EVALUATION

DE LA SECHERESSE OCULAIRE
SPEED I1© PREOP OSD

Date (jj/mm/aaaa) : / /

Date de naissance (jj/mm/aaaa) : / /

1. Indiquez la FREQUENCE de vos symptémes
en utilisant le tableau ci-bas :

SYMPTOMES 1

Sécheresse,
sensation de sable
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2. Indiquez la SEVERITE de vos symptémes
en utilisant le tableau ci-bas :

SYMPTOMES 1

Sécheresse,
sensation de sable
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Inconfort, irritation

Inconfort, irritation

Brdlement ou larmoiement

Brdlement ou larmoiement
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Fatigue visuelle
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Fatigue visuelle

0 - JAMAIS

1 - PARFOIS

2 - SOUVENT

3 - CONSTAMMENT

3. Bien indiquer si vous avez expérimenté ces symptomes :
[] Aujourd’hui*

0 - NE ME CAUSE AUCUN PROBLEME

1 - TOLERABLE : pas parfait, mais non inconfortable

2 - INCONFORTABLE : irritant mais n’interfere pas avec mes activités
3 - NUISIBLE : irritant et interfére avec mes activités

4 - INTOLERABLE : incapable de faire mes activités quotidiennes

[C] Au cours des 3 derniéres journées* [_] Au cours des 3 derniers mois*

Utilisez-vous des gouttes/larmes artificielles ? [Jouix [CINon
Est-ce que votre vision fluctue ? []Jamais [JParfois* [CJFréquemment* [JToujours*
Si oui, est-ce que votre vision s’améliore au
clignement ou a I'ajout de gouttes/larmes artificielles? [Joui* [INon
Souffrez-vous de blépharite ? [Joui* [INon
Avez-vous déja eu un orgelet ou chalazion? [JOuix [INon
Avez-vous eu un ou plusieurs de ces symptémes récemment ? O Egﬁg%ﬂ;ss* Dg:;gthsécI:ials* O :Jr;ifj?)tii{:rr;:f s
Portez-vous des lentilles cornéennes? []Oui* [INon
Si oui, & quand remonte la derniére fois?
Si oui, vos yeux étaient-ils plus inconfortables avec les LC? [Jouix [CINon
Est-ce que vos yeux démangent ? [JJamais [] Parfois* [JFréquemment* [JToujours*
B e alergique? Dow it
Les symptomes sont-ils similaires dans les 2 yeux? [Joui [CJNon*
Si non, lequel est le plus symptomatique ? [ Droit [JGauche

4. Sur une échelle de 0 a 5, veuillez indiquer dans quelle mesure
vous vous situez pour décrire votre personnalité en général.

< 0 1 2 3 4 5 4
S’adapte facilement Perfectionniste

Signature :

0-4=Léger

Nombre de cases cochées avec un astérisque :
5 -8 = Modéré

ESPACE RESERVE POUR LA CLINIQUE SEULEMENT
Total (Fréquence + Sévérité) :

/28
/16
8+ = Séveére

SOUMETTRE
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