
Fragebogen in Word oder eine Mail kopieren, ausfüllen und senden an: 
redaktion@dgih.org 

(gerne mit Bild oder alternativ: MRT/Röntgenbild) 

Datum:_______________________________________________________ 

Name:  _______________________________________________________ 

Um deine Privatsphäre hinreichend zu schützen, wird der Verein niemals deinen vollen 
Namen veröffentlichen. Nur, wenn Du uns im Rahmen dieser Umfrage deine Zustimmung mit 
der Übergabe dieses ausgefüllten Fragebogens erteilst, werden wir neben deiner uns 
anvertrauten Krankengeschichte deinen Vornamen sowie den ersten Buchstaben deines 
Nachnamens verwenden (z.B. Sabine G.). Wenn Dir die Form der Namenskürzung aus 
irgendeinem Grund nicht gefällt, darfst Du uns hier gerne dein Wunsch-Namenskürzel 
angeben, etwa einen Spitznamen o.ä.:______________________________________ 

Alter:____________________                                    Geschlecht:       O m/ O w 

Wohnort (Großraum): ______________________________________________ 

Wenn Du nicht möchtest, dass man von einem kleineren Wohnort auf Dich schließen kann, 
gib hier einfach eine große Stadt in der Nähe an. Dies hat auch den Vorteil, dass vielleicht 
mehr Leute etwas mit der Stadt anfangen können (statt Bad Honnef z.B. Großraum Köln). 

FamStand: O ledig / O vergeben / O verheiratet / O verwitwet / O mag ich nicht sagen 

Kinder: ____ 

gelernter Beruf/Studienfach: ________________________________________ 

zuletzt tätig als: _________________________________________________ 

O Vollzeit / O Teilzeit oder:  O Krankgeschrieben seit: ________ 

Alternativ:  O EU-Rente / O Alters-Rente / O Arbeitssuchend 

KRANKENGESCHICHTE – Steckbrief 

1. Diagnose am:    ____________________  Eingangsdruck (Höhe): __________ 

lzt. Kontrolldruckmessung am:      _________  Druckhöhe: __________________ 

Medikation/Dosierung oder seit wann nicht mehr? 

____________________________________________________________ 

Hast Du einen Shunt? Wenn ja, welchen? Seit wann? 

____________________________________________________________ 



Sind deine Augen betroffen und wenn ja, wie stark? 

____________________________________________________________ 

Beschwerden durch IH zurzeit: 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

sonstige Krankheiten/Medikation unabhängig von IH: 

____________________________________________________________ 

  

Meine persönliche Geschichte 

Überschrift:____________________________________________________ 

  

Text 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vielen Dank, dass Du soweit gekommen bist! Wenn Du uns deine Email-Adresse anvertrauen 
magst, könnten wir Dich darüber informieren, wenn dein Beitrag auf unserer Internetseite 
veröffentlicht wurde. Er ist selbstverständlich nicht Bestandteil deines Erfahrungsberichtes 
und wird von uns streng vertraulich behandelt. 

eMail:                   _______________________________________ 


