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ARBEIDSPLASSBRILLE INFORMASJON 

 

Personinformasjon: 
Navn: Fødselsdato: Ansattnr: Avdeling/Bedrift: 

Tittel: Telefon: Mobil: Epost: 

Opplysninger om arbeidsplassen: 

 

 

Synsplager som oppleves: 

 

Beskrivelse av arbeidsplassen: 

 

 
Maks. avstand:_____________cm 
 
Min. avstand:______________cm 
 

Mest brukte arb. avst.:_______cm 
 
Leseavstand:_______________cm 
 
Annet spesifiser: 
_________________________cm 

Annen informasjon: 

Tid ved terminal pr. dag_____ timer.          Krav til øyevern:     1S        1F        Annet: ________________________ 
Før på synsavstander målt i cm tilsvarende pilene på figuren for data eller vernebrille. 
Bruker i dag        ingen brille      lese/nærkorreksjon      allbruksbrille/kontaklinser. 
 
Arbeidsplassen min er gjennomgått 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 synsundersøkelse: 
 Høyre øye: Venstre øye: PD:     / 

Sph Cyl Akse Prisme Visus Sph Cyl Akse Prisme Visus Bin visus 

Gammel 
korreksjon 

           

Avstands 
korreksjon 

           

Arb.avstands 
korreksjon 

           

Nær 
korreksjon 

           

Er det behov for arbeidplassbrille ?     JA      NEI 

Type korreksjon:     Databrille       Vernebrille                Glassløsning:      Enstyrke        Flerstyrke         Annet 
 

Kommentar: 

 
 

 
Begrunnelse: Kostnadsoverslag: 

Innfatning: 
 

Glass: 
 

Synsundersøkelse: 
 

Arbeid: 
 

Sted: 
 
 

Dato: Optikers signatur og stempel Total: 

 


