
Contactlens-vragenformulier !
1. Hoe oud bent u? 
2. Welk beroep oefent u uit? 
3. Hebt u al eens contactlenzen getest?   JA  NEE 

Zo JA, ga dan door met vraag 4. Zo NEE, ga dan door met vraag 10 
4. Draagt u ook nu nog contactlenzen?   JA  NEE 

Zo JA, ga dan door met vraag 5. Zo NEE, ga dan door met vraag 5 en dan vraag 10 
5. Waarom bent u gestopt met het dragen van contactlenzen? 
6. Welk contactlenstype draagt u?  

hardflexibel   zachte  zachte verwisselbare CL 
7. Wat betaalt u ongeveer voor uw momenteel product / per maand? 
8. Bent u tevreden met uw contactlenzen?  JA  NEE 
9. Zijn uw contactlenzen ´s avonds even aangenaam te dragen als ´s ochtends na het 

aanbrengen?      JA  NEE 
10. Hoeveel dagen per week wilt u uw contactlenzen dragen? 
11. En hoeveel uur per dag wilt u uw contactlenzen probleemloos dragen? 
12. Kent u het probleem van droge ogen bij het dragen van contactlenzen en/of gebruikt u 

oogdruppels?      JA  NEE 
13. Gebruikt u nabevochtigungsdruppels?  JA NEE 
14. In welke omgeving werkt u? 

computerwerk   ca.  uur per dag 
ruimten met airco: 
stoffige omgeving: 
ploegendienst: 

15. Hoeveel vrijetijdsactiviteiten beoefent u? 
16. Welke sporten beoefent u?    ca.  uur per week 
17. Wat verwacht u van uw toekomstige contactlenzen: 

Optimale zichtkwaliteit 
Voortreffelijk draagcomfort, ook aan het einde van de dag 
Voortreffelijk draagcomfort bij werk aan het beeldscherm / in ruimten met airco 
Eenvoudige toepassing 
Ondersteuning bij het gezond houden van uw ogen #Rest fehlt#


