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OSTEOGENESIS IMPERFECTA CAMBIOS VISUALES 2006
Unidad de Optometría y Ciencias de la Visión

Departamento de Óptica

ENCUESTA:
El motivo de la presente encuesta tiene el objetivo de valorar el estado general de sus ojos y como pueden verse influidas sus capacidades visuales ante la Osteogénesis Imperfecta. Por ello solicitamos su colaboración en este estudio, cuyo objetivo principal es valorar los posibles cambios en el sistema visual. En el mismo, participa profesorado titular Óptico-Optometrista del Departamento de Óptica de la Universidad de Valencia (andres.gene@uv.es) y de la Universidad Politécnica de Cataluña (ondategui@oo.upc.edu). 
CUESTIONARIO 
¿Cómo rellenar este cuestionario? El cuestionario está desglosado en diversas partes, en aquellas con preguntas abiertas debe responder en el espacio indicado, sino conoce la respuesta a alguna pregunta no se preocupe, déjelo en blanco. En aquellas que son mediante casillas, seleccione la que corresponda mediante una cruz (. 
	INFORMACIÓN GENERAL

	Apellidos; Nombre:
	     
	Fecha Nac.:      
	 FORMCHECKBOX 
H    FORMCHECKBOX 
M

	c/      
	Edad:       años

	Profesión/Otras actividades:       
	E-mail:      

	Pais:      
	Otros:          Teléfono:      


	Información General
	SI                NO

	Presencia o no de
	Coloración escleras
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	
	Dentinogenesis alterada
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	
	Deformidades músculo-esqueléticas
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	
	Antecedentes familiares osteogenesis (*)
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	(*) Si hay presencia de antecedentes familiares indique quien/es:      


	
	Peso
	     _ kg

	
	Estatura
	     _ cm

	
	Número zapato que calza
	     _

	
	Fecha primera fractura
	      meses        años

	
	Número total de fracturas
	     __

	
	Clasificación clásica de Sillence Tipo
	 FORMCHECKBOX 
1     FORMCHECKBOX 
2     FORMCHECKBOX 
3     FORMCHECKBOX 
4  

	
	
	Buena            Regular           Mala

	
	Capacitación deambulatoria
	   FORMCHECKBOX 
                      FORMCHECKBOX 
                   FORMCHECKBOX 
              

	
	Capacidad auditiva
	   FORMCHECKBOX 
                      FORMCHECKBOX 
                   FORMCHECKBOX 
              


	Información Visual
	SI                NO

	
	Utiliza gafa graduada (*)      ( lejos         ( cerca       ( todo uso
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	
	Utiliza lentes de contacto (*) ( lejos         ( cerca       ( todo uso
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	
	Desde cuando 
	      meses
      años

	
	Última revisión visual:
	      meses
      años

	
	Utiliza gafas de sol habitualmente
	SI  FORMCHECKBOX 
          NO  FORMCHECKBOX 



(*) Si utiliza y conoce la graduación anótela en el cuadro de abajo: (su óptico-optometrista se la puede indicar)
	
	Eje
	Cilindro
	Esfera
	Adición

	O.D.
	   º
	     cil
	     esf
	    

	O.I.  
	   º
	     cil
	     esf
	    


	
	
	0-2h       >2h-6h       >6h-10h       >10h-14h    >14h

	Horas semanales
	Que dedica a ver televisión
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
  

	
	Que dedica al ordenador
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
  

	
	Que dedica a leer
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
  


	SÍNTOMAS

	Se nota alguno de los siguientes síntomas:
	SI                NO

	General
	Dificultad para la lectura 
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	
	Dificultad para la escritura
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	
	Cierra un ojo o tuerce la cabeza al leer o al escribir
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	
	Imposibilidad de concentración / se distrae fácilmente
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	
	Le molesta la luz habitualmente
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	
	Sufre dolores de cabeza frecuentes
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	
	
	

	Visión
	Desvía un ojo
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	
	Visión doble / Visión borrosa
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	
	Ve mal de lejos 
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	
	Guiña los ojos para ver bien
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	
	Ve mal de cerca
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	
	Ojo rojo, picor, escozor, lagrimeo ocular habitualmente
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	
	Parpadeo frecuente, se frota los ojos habitualmente
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	
	Fatiga visual / Cansancio ocular
	 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 



Otros síntomas específicos: (anote cualquiera que considere importante y que no figure en la relación anterior)      
Otros síntomas generales:      
	ANTECEDENTES 


	Personales                                          

	Oculares:

	 FORMCHECKBOX 
Tensión Ocular     FORMCHECKBOX 
Ambliopía     FORMCHECKBOX 
Estrabismo     FORMCHECKBOX 
Oclusión      FORMCHECKBOX 
Trauma (corneal/ocular) 

	Otros      

	Sistémicos:

	 FORMCHECKBOX 
Diabetes (Tipo  FORMCHECKBOX 
1     FORMCHECKBOX 
2)     FORMCHECKBOX 
Hipertensión     FORMCHECKBOX 
Artritis     FORMCHECKBOX 
Alergia     FORMCHECKBOX 
Migrañas     FORMCHECKBOX 
Hormonal

	Medicación/Fármacos:  Oculares ( FORMCHECKBOX 
colirio/ FORMCHECKBOX 
pomada):       Sistémicos:      

	
	Familiares

Oculares:

 FORMCHECKBOX 
 Tensión Ocular     FORMCHECKBOX 
Ambliopía     FORMCHECKBOX 
Estrabismo         
Sistémicos:

 FORMCHECKBOX 
Diabetes (Tipo  FORMCHECKBOX 
1     FORMCHECKBOX 
2)       FORMCHECKBOX 
Hipertensión     FORMCHECKBOX 
Colesterol     FORMCHECKBOX 
Migrañas      

	

	


Observaciones:       …………………………………………………………………………………

Entiendo que los resultados personales forman parte del historial clínico confidencial, pudiendo emplearse para el propósito de enseñanza e investigación, y estando protegidos bajo los términos de la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal.
LA ENCUESTA LA PUEDE ENVIAR POR E-MAIL A andres.gene@uv.es 

O bien ENTREGAR A LA ORGANIZACIÓN DEL CONGRESO DURANTE EL MISMO,

EN CASO DE NO HABER PODIDO ASISTIR LA PUEDE ENVIAR A:

Andrés Gené Sampedro, Unidad de Optometría y Ciencias de la Visión,
Departamento de Óptica. Facultad Físicas.
Universidad de Valencia
c/ Dr Moliner 50

46100 Burjassot (Valencia)
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