ARBEIDSPLASSBRILLE INFORMASJON

Personinformasjon:
Navn: Fgdselsdato: Ansattnr: Avdeling/Bedrift:
Tittel: Telefon: Mobil: Epost:

Opplysninger om arbeidsplassen:

Synsplager som oppleves:

Beskrivelse av arbeidsplassen:

Annen informasjon:
A Maks. avstand: cm
N& Min. avstand: cm
Mest bruktearb.avst.:_ cm
Leseavstand: cm
J
Annet spesifiser:
\ cm
Tid ved terminal pr. dag timer. Krav til gyevern: [ 11S [J1F [JAnnet:

For pa synsavstander malt i cm tilsvarende pilene pa figuren for data eller vernebrille.
Bruker i dag |:|ingen brille |:|Iese/naerkorreksjon [ lallbruksbrille/kontaklinser.

Arbeidsplassen min er gjennomgatt og tilrettelagt i henhold til retningslinjer for
anskaffelse av [ ]databrille [] vernebrille.
Jeg samtykker i at opplysningene gitt her kan formidles til arbeidsgiver.

Sted: Dato: Signatur ansatt Signatur bedrift

Optikers vurdering og synsundersgkelse:
Hgyre gye: Venstre gye: PD: /
Sph Cyl Akse Prisme Visus Sph Cyl Akse Prisme Visus Bin visus

Gammel
korreksjon
Avstands
korreksjon
Arb.avstands
korreksjon
Naer
korreksjon
Er det behov for arbeidplassbrille ? [ ]JA [ ] NEI

Type korreksjon: [_] Databrille [] Vernebrille Glasslgsning: [] Enstyrke [] Flerstyrke [] Annet
Kommentar:

Begrunnelse: Kostnadsoverslag:
Innfatning:

Glass:

Synsundersgkelse:

Arbeid:

Sted: Dato: Optikers signatur og stempel Total:




