RayPR®

Patient Questionnaire Breakdown

1 Week post-op questionnaire

Question Answer options
Prosimy oceni¢ swoje zadowolenie z 0-10 scale (W ogdle nie zadowolony >
chirurga, ktoéry przeprowadzit operacje Bardzo zadowolony)

okulistyczng.

Prosimy oceni¢ swoje zadowolenie ze 0-10 scale (W ogdle nie zadowolony >
szpitala, w ktéorym przebyles$ operacije Bardzo zadowolony)
okulistycznq.

1 Month post-op questionnaire

Question Answer options
W ciggu ostatniego miesigca, czy czute$,  a. Nigdy

ze twoje zoperowane oko ma wptyw lub ‘
przeszkadza w twoim ogélnym widzeniu? b. Tak, czasami

c. Tak, czesto

d. Tak, zawsze

W ciggu ostatniego miesiqgca, jak bardzo a. Wcale

twoje widzenie przeszkadzato w twoim
codziennym zyciu? b. Prawie wcale

c. Troche

d. Czesto

e. Bardzo czesto

f. Ekstremalnie czesto
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POLISH

Jak opisatby$ swoje obuoczne widzenie a. Swietne
ogdlne w ciggu ostatniego miesigca
z oczami otwartymi, noszgc okulary b. Bardzo dobre
lub soczewki kontaktowe- jesli zwykle »
. c. Dos¢ dobre
tak robisz?
d. Srednie
e. Dos¢ stabe
f. Bardzo stabe
g. Katastrofalne
W ciggu ostatniego miesigca, jak czesto a. Nigdy
twoje widzenie uniemozliwito ci robienie .
rzeczy, ktére chciatby$ zrobié? b. Czasami
c. Czesto
d. Zawsze
W ciggu ostatniego miesigca, czy miate$ a. Bez trudnosci
trudnosci z czytaniem normalnej czcionki o
w ksigzkach lub gazetach z powodu b. Tak, troche trudnosci
problemoéw z twoim widzeniem? , .
c. Tak, pewne trudnosci
d. Tak, duzo trudnosci
e. Nie moge juz czytac z powodu

mojego widzenia

Nie moge czytac¢ z innych powodoéw

Prosze powiedz nam, kto faktycznie
udzielit odpowiedzi na pytania i kto
je zapisat

. Ja sam udzielitem wszystkich
odpowiedzi i zapisatem e

. Udzielitem wszystkich odpowiedzi,
a kto$ inny zapisat je, kiedy mowitem

. Przyjaciel lub krewny udzielit niektérych
odpowiedzi w moim imieniu
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3 Month post-op questionnaire

POLISH

Question

Answer options

Prosimy oceni¢ swoje zadowolenie z
efektu operacji okulistycznej.

0-10 scale (W ogdle nie zadowolony >
Bardzo zadowolony)

Jak czesto nosisz okulary podczas
wykonywania czynnosci wymagajgcych
widzenia w dali (np. prowadzenie
samochodu, oglgdanie telewizji)?

0-10 scale (Zawsze > Nigdy)

Jak czesto nosisz okulary podczas
wykonywania czynnosci wymagajgcych
widzenia w strefie posredniej (np.
korzystanie z komputera, gotowanie)??

0-10 scale (Zawsze > Nigdy)

Jak czesto nosisz okulary podczas
wykonywania czynnosci wymagajgcych
widzenia z bliska (np. czytanie,
korzystanie z telefonu komérkowego)?

0-10 scale (Zawsze > Nigdy)

Czy osiggnagtes efekt widzenia, o ktérym
rozmawiates i ktory uzgodnite$ ze swoim
chirurgiem?

Tak / Nie / Nie mam pewnosci

Czy w ciggu dnia odczuwasz zaburzenia
widzenia?

0-10 scale (Nigdy > Czeste i ucigzliwe)

Czy odczuwasz zaburzenia widzenia
wieczorem / w nocy?

0-10 scale (Nigdy > Czeste i ucigzliwe)

1 Year post-op questionnaire

Question

Answer options

Prosimy oceni¢ swoje zadowolenie z
efektu operaciji okulistycznej.

0-10 scale (W ogdle nie zadowolony >
Bardzo zadowolony)

Czy w ciggu dnia odczuwasz zaburzenia
widzenia?

0-10 scale (Nigdy > Czeste i ucigzliwe)

Czy odczuwasz zaburzenia widzenia
wieczorem / w nocy?

0-10 scale (Nigdy > Czeste i ucigzliwe)
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Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy Tak / Nie
wykonano u Ciebie zabieg laserowy na
rogéwce (np. LASIK, PRK)?

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy Tak / Nie
wykonano u Ciebie zabieg laserowy
wewnagtrz oka (np. Nd:YAG,
kapsulotomig)?

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy Tak / Nie
wszczepiono Ci do oka dodatkowqg
soczewke wewngtrzgatkowqg?

2 Year post-op questionnaire

Question Answer options

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy Tak / Nie
wykonano u Ciebie zabieg laserowy na
rogéwce (np. LASIK, PRK)?

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy Tak / Nie
wykonano u Ciebie zabieg laserowy
wewngtrz oka (np. Nd:YAG,
kapsulotomie)?

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy Tak / Nie
wszczepiono Ci do oka dodatkowq
soczewke wewngtrzgatkowqg?
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3 Year post-op questionnaire

Question Answer options

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy Tak / Nie
wykonano u Ciebie zabieg laserowy na
rogoéwce (np. LASIK, PRK)?

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy Tak / Nie
wykonano u Ciebie zabieg laserowy
wewnagtrz oka (np. Nd:YAG,
kapsulotomig)?

Czy w ciqggu ostatnich 12 miesiecy Tak / Nie
wszczepiono Ci do oka dodatkowq
soczewke wewngtrzgatkowqg?
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