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Intakeformulier floater spreekuur

Naam en voornaam:  .................................................................................................................

Adres:  ....................................................................................................................................

E-Mail: .....................................................  Geboortedatum:  ...............................................

Telefoon: ..................................................  Mobiel:  ............................................................

Beroep: ....................................................  Zorgverzekeraar: ...............................................

 Verzekeringsnummer: ........................................

 Bij welke dagelijkse bezigheden storen de floaters het meest?

 .......................................................................................................................................... .

 Sinds wanneer storen de floaters?  .............................................................................................

 Welk oog heeft de meeste floaters?    rechter oog   linker oog

 Neemt u regelmatig medicijnen?    ja  nee   

    Bloedverdunner: ................................  Oogdruppels/oogzalf: ...................................... 

    Anders: ............................................

 Oogkleur: .........................................

 Brilwaardes: RO: ....................................................................

LO: ....................................................................

 Bent u bekend met    Diabetes    Hoge bloeddruk    Anders:  .................................................

 Bij welke oogarts bent u onder behandeling?

 ...........................................................................................................................................

 Bent u reeds aan uw ogen geopereerd?  

  Refraktie laserbehandeling (LASIK, LASEK, SMILE of andere)?

   Wat was de sterkte voor de laserbehandeling?      rechter oog ................   linker oog ....................

    Cataractoperatie    Netvliesoperatie    Andere: ...................................................................

Datum: ....................................................  Handtekening:  ..................................................
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Tekening van uw floater

Rechter oog

Naam en voornaam: .............................................................   Geboortedatum: ............................

Kunt u uw floater tekenen. Des te preciezer u uw floater tekent des te eenvoudiger is het de floater te 
identificeren bij de laserbehandeling.   

Tekening gemaakt op: ................................
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Tekening van uw floater

Linker oog

Naam en voornaam: .............................................................  Geboortedatum: ............................

Kunt u uw floater tekenen. Des te preciezer u uw floater tekent des te eenvoudiger is het de floater te 
identificeren bij de laserbehandeling.   

Tekening gemaakt op: ................................
 

   



EUREGIO VISION

EUREGIO VISION | Eibergen | Gronau | Rhede | Vreden | 

Gezichtsveld rechter oog

Intakeformulier floater spreekuur

Bewegingsbaan van de floater in uw gezichtsveld bij oogbewegingen

Rechter oog

Naam en voornaam: .............................................................   Geboortedatum: ............................

Kunt u uw floater tekenen. Des te preciezer u uw floater tekent des te eenvoudiger is het de floater te 
identificeren bij de laserbehandeling.  

Tekening gemaakt: ....................................
 

   

Neusrug
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Bewegingsbaan van de floater in uw gezichtsveld bij oogbewegingen

Linker oog

Naam en voornaam: .............................................................   Geboortedatum: ............................

Kunt u uw floater tekenen. Des te preciezer u uw floater tekent des te eenvoudiger is het de floater te 
identificeren bij de laserbehandeling. 

Tekening gemaakt op: ................................
 

   

Nasenrücken

Gezichtsveld linker oog
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Hoe hoog is voor u de subjectieve belasting die de floaters veroorzaken?

In 2011 heeft oogarts Wagle et al. uit Singapore een onderzoek gepubliceerd, waarin de door floaters
veroorzaakte mate van lijden en/of de mentale belasting is gemeten. Aan patiënten werd de vraag ge-
steld:“Indien u vandaag nog deze kliniek klachtenvrij zou kunnen verlaten, hoeveel procenten van de u 
nog resterende levenstijd, zou u daarvoor willen inruilen?”.

Dit is een confronterende vraag, die nader dient te worden uitgelegd.
U bent bijv. ten tijde van de vraag 35 jaar en u weet niet, of u 40 of 80 jaar oud zult worden. Misschien 
zijn het nog slechts 5 jaren, maar misschien ook 45 jaren. Hoeveel van de u nog resterende tijd zou u 
willen inleveren om volledig klachtenvrij van floaters te zijn?

Als resultaat kwam hierbij een gemiddelde van 11% aan het licht. Dit is een opmerkelijk resultaat in
vergelijking met andere ernstige aandoeningen. Patiënten, die aan een asymptomatische HIV infectie
lijden of die een lichte beroerte hebben gehad, gaven op de vraag m.b.t. hun aandoening als antwoord
een percentage van 13%.

Dit WAGLE onderzoek heeft oogartsen verbaasd (referentie: Ajeet M. Wagle et al. Utility Values Associa-
ted With Vitreous Floaters. Am J Ophthalmol 2011.01.026/PDF 04).
Men doet patiënten aantoonbaar onrecht als men floaterklachten afdoet als aanstellerij of als klachten
waarmee men maar moet leren te leven.

Omdat wij ons serieus in uw situatie proberen in te leven, verzoeken wij u om in alle rust over deze vraag
na te denken en uw antwoord hieronder in te vullen.
Naast de uitslag van onderzoek zal uw inschatting meewegen in het advies van de oogarts.

Uw persoonlijke WAGLE percentage: .......... % van uw levenstijd.
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