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HEALTH GROUP

Formular zuriicksetzen

\I?;ggschirmarbeitsplétze t; PIMA

Alle Vorsorgen und Eignungen sowie alle Untersuchungen und dazugehorige Formulare unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und
den gesetzlichen Regelungen der DSGVO.

||

Name Vorname
L] omowod
StraBBe Hausnummer Geburtsdatum Geschlecht
PLZ Ort Telefon- / Mobilnummer
eMail

Firma (Arbeitgeber) Stral3e (Arbeitgeber) Hausnummer

PLZ (Arbeitgeber) Ort (Arbeitgeber) /Filiale Tatigkeit

1  Sehschwache bzw. andere Augenerkrankungen? Ja[] Nein[]

2 a) Lesebrille (Einstarkenbrille) ] d) Bifokalbrille ] g) Halbbrille (Lesebrille) [l
b) Fernbrille (Einstarkenbrille) ] e) Trifokalbrille ] h) Sonstiges [l
c) Kontaktlinsen ] f) Gleitsichtbrille ]

3 Dauer der Bildschirmarbeit pro Tag in Stunden

4 Tatigkeitsprofil: a) Bildschirmarbeit [ ]  b) Mischarbeit — Schreibtisch/ [] c) Mischarbeit - Burotatigkeit allgem./ []

Bildschirm Schreibtisch/Bildschirm

5 Wann waren Sie zuletzt beim Augenarzt?

6 Wie alt sind die Brillenglaser, die Sie bei der Arbeit tragen?

7 Wieviel Dioptrien haben lhre Brillenglaser?

8 Sind Sie mit der Gestaltung lhres Arbeitsplatzes zufrieden? Ja[] Nein[]

Falls “Nein“ wo sehen Sie Verbesserungen, womit haben Sie Probleme?
9 Haben Sie Augenbeschwerden? Augenbrennen Ja[] Nein[] Druckgefhl Ja[] Nein[]
Augentranen Ja[] Nein[] Schmerzen Ja[] Nein[]
Doppelbilder Ja[] Nein[]

10 Haben Sie haufig Kopfschmerzen? Ja[] Nein[]

11 Haben Sie Beschwerden im Gelenkbeschwerden Ja[] Nein[] Brustwirbelsaule Ja[] Nein[]
Bewegungsapparat? Halswirbelsaule Ja[] Nein[] Lendenwirbelsaule Ja[] Nein[]

12 Haben Sie Bluthochdruck Ja[] Nein[] Orthopéadische Vorerkrankungen ~ Ja[] Nein[]
schwerwiegende ) ) ) )
Vorerkrankungen?  Zuckerkrankheit Ja[] Nein[] Neurologische Stérungen Ja[] Nein[]

Herz-Kreislauf- Erkrankungen  Ja[ ] Nein[] Allergische Erscheinungen Ja[] Nein[]
mit Augensymptomen
Schilddrisen- Erkrankung Ja[] Nein[]

13 Welche Medikamente nehmen Sie regelméafiig ein?

14 Nikotinkonsum:
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PIMA - Bildschirmarbeitsplatze V37

-Von PIMA auszuflllen -
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PIMA Health Group GmbH

A. MIG
Farbsehen + -
RECHTS LINKS Binokular Phorie + _
Amsler + -
2o s 02|032|05(06|063|07|08|210]sc|02|032]|05|06]063]|0708]|10
@ 15
L~ cc|03|032|05|06]|063|07|08]|10]fcc|[03]|032|05|06]|063(07|08]10 Fernbrille ]
~@ |sc|02|032|05|06]|063|07|08|10]sc|02|032|05|06]|063|07]|08]10 Nahbrille ]
5o
g4 Kontaktlinsen ]
®< | cc [03]|032|05|06]|063[07|08|210]cc|03|032]|05|06]|063]|07]08]|10 . )
Gleitsichtbrille ]
og|sc|02|032|05(06|063|07|08|10]sc|02|032|05|06]|063|07]|08]|10 monofokale Bildschirmbrille D
<
KUQ. . . . .
ZS | cc|03]032|05[06|063[07|08]|10]cc|03]032]|05]|06]063[07|08]|10 bifokale Bildschirmbrille O
Einstarken-Distanzglas ]
RR: /
Datum Name in Druckbuchstaben (MIG) Unterschrift (MIG)
B. Arzt:
Arbeits- / Eigenanamnese / Beratung:
Vorsorgeuntersuchung vom
E/ | A/ Nachste .
Anl P/ | Bemerkun Arz Ein rch
ass N 2L emerkung Untersuchung t gabe durc
[Jvs7
A
D préaventiv med.
Sehtest
E=Erstuntersuchung | N=Nachuntersuchung | A=Angebotsvorsorge | P=Pflichtvorsorge | W=Wunschvorsorge
Datum Name in Druckbuchstaben (Arzt) Unterschrift (Arzt)
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