Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen
Mayeichaiurgn: Nt dee L[] BILDSCHIRM-ARBEITSPLATZE

Rentenversicherungstriagers
ITag Monat Jahr SI EBTEST
Geburtsdatum

Familienname Vorname

Geburtsname p Staatsangehorigkeit

StraBe

Postleitzahl und Ort | 11| I

Mitglieds-Nr. des Betriebes
beim Unfallversicherungstrager ] N O O e Y |_I

Name

StraBe

Postleitzahl und Ort | foife ot |

ANGABEN ZUR BESCHAFTIGUNG

Krankenkasse

Einstellungam | | | | | | [ 7agMonatsanr

Arbeitsbhereich

Art der Tatigkeit

Beginn / Ende dieser Tatigkeit | | | | | | | YT

ANGABEN ZUR UNTERSUCHUNG
Angaben zur Untersuchung am m Erstuntersuchung D Nachuntersuchung [:l

Tag Monat Jahr

Ergebnis:
keine gesundheitlichen Bedenken D

keine gesundheitlichen Bedenken unter bestimmten Voraussetzungen®) D

gesundheitiiche Bedenken*) [] peistetbis | o« | 1 1 i |

= = E] Tag Monat Jahr
Erganzungsuntersuchung erforderlich

Néachste Untersuchung
Monat Jahr

*) Bemerkungen:
(Bitte hier Empfehlungen bei Bedenken, Auflagen, Bedingungen, Griinde fir die vorzeitige Nachuntersuchung bzw. fiir befristete Bedenken eintragen. Arziliche Schweigepflicht beachten!)

Datum, Stempel und Unterschrift des Arztes

ANAMNESE

1. Allgemeine Anamnese, Beschwerden

1.1 Sehbeschwerden:
(z.B. Unschérfe, Tranen, Doppelbilder, Schmerzen, Druckgefiihl, Brennen,
Blendungsempfindlichkeit, Juckreiz)
beider Arbeit

beim Lesen
Brille bzw. Kontaktlinsen fir:

Ferne
Néahe

N&he und Ferne (Bifokal, Trifokal, Gleitsicht, Kontaktlinsen)
(Zutreffendes bitte ur ichen)

Letzte Brillenverordnung




Augenerkrankungen (z. B. Verletzungen, Operationen, Allergien):
Welche?

i

Besondere Sehhilfe bei Sehbehinderungen

Beschwerden des Stiitz- und Bewegungsapparates:
Welche und seit wann?

Erkrankungen oder Beschwerden des Nervensystems
(z. B. Migrane, Kopfschmerzen, Schwindel):

Stoffwechselerkrankungen (z. B. Diabetes, Schilddriisenfunktionsstérung)?
Bluthochdruck?

Dauerbehandlung mit Medikamenten:
Welche?

Arbeitsanamnese (siehe auch Angaben zur Beschaftigung)

Arbeitseinweisung am Bildschirm-Arbeitsplatz

Arbeitszeit am Bildschirm-Geréat

B E FU N D (nur auffallige Befunde):

1. SIEBTEST O G

Sehschérfe mit optimaler Korrektion Gesichtsfeld  ja O nein O
Ferne i.allg. 55 cm i.allg.33cm Farbensinn ja O nein O

| R | L I | R | L | | : Phorie ja O nein O
2. SIEBTEST O stereopsis  ja (O nein O
LR | Ll [m L] [Rr Phorie a () nen O

Bemerkungen: Stereopsis ja O nein O

Mit der Weitergabe des Untersuchungsbogens ,SIEBTEST* an einen erméchtigten Augenarzt einverstanden

Bei Weitergabe an den ermachtigten Augenarzt:
Kopie der Vorder- und Riickseite anfertigen. Datum und Unterschrift des Versicherten




Arbeitsmedizinische Vorsorge

Tatigkeiten an Bildschirmgeraten A TUVRheI‘nIand
ArbMedVV § 5 Anhang Teil 4 Abs. 2 Genau. Richtig.

Bitte ausfiillen und zur Untersuchung mitbringen.

Sie sind heute zu einer arbeitsmedizinischen Vorsorge gekommen. Ihr Arbeitgeber kommt damit seiner Fiirsorgepflicht nach, die ihn
veranlasst, lhnen diese Vorsorge zu ermaglichen. lhre Angaben sind freiwillig und unterliegen selbstversténdlich der arztlichen
Schweigepflicht.

Name: Firma:

Vorname: Tatigkeit:

geb. am: Tel. diensil.:

PLZ Wohnort:

StraBe, Haus-Nr.: Wie viele Stunden arbeiten Sie durchschnittlich h

taglich am Bildschirm?
Tel. priv.:

Tragen Sie eine Sehhilfe?
[Onein [ ja [ Lesebrille [ Fernbrille [ Kontaktlinsen
[[] Mehrstarkenglas geteilt [CIGleitsichtbrille [] Andere:

Letzte Brillenanpassung:
Tragen Sie eine Brille am Bildschirm?

[Onein [Jja Welche?
Handelt es sich um eine spezielle Bildschirmbrille?
[Onein [Jja Welche?

Bitte weiter ausfillen:

Womit arbeiten Sie? [OJPC [dLaptop [ Flachbildschirm

Wie viel Zoll hat Ihr Bildschirm? Zoll

Wie groB sind Sie? cm

Sehabstand Auge - Bildschirmoberflache: cm

Haben Sie eine Augenerkrankung (z.B. grauer oder griiner Star)? Onein ja
Hatten Sie eine Augenoperation? O nein [ja
Sehen Sie in der Nahe trotz Brille verschwommen? [ nein [Jja
Sehen Sie in der Ferne trotz Brille verschwommen? [ nein [Jja
Treten nachfolgend genannte Beschwerden auf?

Kopfschmerzen O nein [ja
Schulter- / Nackenbeschwerden Ornein Oja
Riickenbeschwerden O nein [Jja
Augenbeschwerden O rnein Oja
Beschwerden in Handen, Handgelenken, Armen? [ nein [ja

Sehen Sie einen Zusammenhang zwischen den oben genannten Beschwerden und lhrer
Arbeit am Bildschirm? Zutreffendes bitte ankreuzen

[] Kopfschmerzen [] Riickenbeschwerden [ Augenstechen

[[] Schulter-/Nackenbeschwerden  [] Augentrénen [J Augenrétung

[1 Hande, Handgelenke, Arme [] Augenbrennen [ Augenflimmern

Leiden Sie unter behandlungsbedirftigem Bluthochdruck? Cnein (ja RR___/  mmHg
Sind Sie zuckerkrank? [dnein [Jja

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? Onein [Jja

Treiben Sie regelmaBig Sport/Bewegungsausgleich? [Inein [Jja

Weitere gesundheitliche Beschwerden bei Tatigkeit am Bildschirmarbeitsplatz:

Ich bestétige, dass meine Angaben richtig sind.

Datum: Unterschrift:

Wir danken fiir Ihre Mitarbeit.
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Arbeitsmedizinische Vorsorge

Tatigkeiten an Bildschirmgeraten

ArbMedVV § 5 Anhang Teil 4 Abs. 2

Name: Vorname:

G 37 - Untersuchungsbogen

Visus Ohne Glaser
rechts links beidaugig rechts
Fern

Nah

Nah
50/70

Gerat:

Mit Glasern

links beidaugig

Assistenz:

BEFUND

Augenstellung 0.B.
Kopfbeweglichkeit 0.B.
Verspannungen (Nacken-,Schulterbereich)

Weitere Befunde:

[dja [Jnein
[dja [nein
[Jja [nein

A TOVRheinland®

geb. am:

Stereo
Phorie
Fusion
Farben

Gesichisfeld

Genau. Richtig.

Amsler
Tafel

ERGEBNIS

Brille geeignet

O ja

] nein

Weitere Untersuchung/Vorstellung empfohlen: [] Augenarzt [] Optiker

Arbeitsplatzbesichtigung erforderlich: [] nein [] ja, wegen Problemstellung:

Bemerkungen:

NACHUNTERSUCHUNG: /

Ort, Datum Arzt
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