
БЛАГОТВОРИТЕЛЬНЫЙ ФОНД 
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АНКЕТА 

для исследования состояния диагностики офтальмологических заболеваний 

 

Настоящая анкета направлена на повышение качества оказываемой Вам медицинской по-

мощи по офтальмологии. Анкета анонимная. 

При заполнении анкеты в правом столбце, пожалуйста, обведите номер ответа в наиболь-

шей степени соответствующего действительности.  

Ваши ответы помогут улучшить качество офтальмологической помощи и защитить Ваше 

право на зрение. 

Вопрос Ответ 

1. Обращались ли Вы ранее к врачу – оф-

тальмологу в поликлинике по месту житель-

ства 

1. Да 

2. Нет 

3. Затрудняюсь ответить 

2. Когда ранее Вы обращались к врачу – оф-

тальмологу в поликлинике по месту житель-

ства 

1. В этом году 

2. В прошлом году 

3. 2 и более года назад 

3. Как часто Вы обращаетесь к врачу – оф-

тальмологу в поликлинике по месту житель-

ства 

1. 2 и более раза в год 

2. 1 раз в год 

3. Реже 1 раза в год 

4. Какое заболевание глаз (при выявлении 

отметьте диагноз) было выявлено у Вас в по-

ликлинике по месту жительства 

1. Заболеваний глаз не выявлено 

2. Глаукома (подозрение на глаукому) 

3. Катаракта 

4. Заболевания сетчатки 

5. Миопия 

6. Иные заболевания глаз 

5. Если заболевание глаз было выявлено в 

поликлинике по месту жительства, то это 

произошло 

1. На приеме врача – офтальмолога по Ваше-

му обращению 

2. В результате диспансеризации 

6. Когда впервые у Вас было выявлено забо-

левание глаз в поликлинике по месту житель-

ства 

1. В этом году 

2. Год назад 

3. 2 и более года назад 

7. Какое заболевание глаз было выявлено у 

Вас в клинике «ВИЗИОН» (при выявлении 

отметьте диагноз) 

1. Заболеваний глаз не выявлено 

2. Глаукома (подозрение на глаукому) 

3. Катаракта 

4. Заболевания сетчатки 

5. Миопия 

6. Иные заболевания глаз 

Сведения о себе:  

             возраст (полных лет) ____________ 

             пол муж/жен 

             социальный статус __________________________________________ 

     (учащийся, работающий, пенсионер и т.д.) 

             место жительства __________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

                                       (город, административный округ, район) 

 

Искренне благодарим Вас за ответы. Мы рядом и всегда готовы помочь! 

Анкетирование проводится на основании пунктов 3.1.1, 3.1.10, 3.1.33 Устава Благотворительного 

фонда помощи гражданам с заболеваниями органа зрения и защиты их прав в сфере лечения и профи-

лактики слепоты «Право на зрение». 


