T
REMISS TILL OPTIKER SILMAASEMA

Kontaktuppgifter till Silmdasema silmaasema.fi

Bokad tid / / klockan

Silmaasema

Person som undersoks

Namn

Arbetsgivare

Arbetsuppgift

Nodvandig undersokning Ytterligare undersokningar

(avgiftsfri) (avgiftsbelagd)

[] synundersékning undersokning av stereoseende

[] nyanstéllningsundersoékning undersokning av fargseende

[] &terkommande undersékning undersokning av kontrastseende

[] 6gontrycksmétning undersokning for truck- och kranférare
[] annan, vad? undersokning av korseende

undersokning av trafikseende
intyg av synfomaga
undersokning for kontaktlinser
undersokning for NDT

[] undersékningssprak engelska kunden betalar sjalv

fakturering

00 dogodoodd

Faktureringsadress:

Tillaggsuppgifter:

Remissgivare
Datum / /
Foretagshalsovard

Namn

Adress

Utlatandet ska returneras [Jja [ nej



-
UTLATANDE |

Synskérpa pé langt hall Hoger 6ga Vanster 0ga ogonen

Utan glasogon:

Med de nuvarande glasdgonen:

Med de nya glaségonen:

Synskérpa pa nara hall
Utan glasogon:

Med de nuvarande glasdgonen:

Med de nya glasdgonen:

Behov av glaségon
[ Jinget behov [ ]de nuvarande fungerar [_]de nuvarande &r i daligt skick [_|nya behévs

Ogontryck Hager Vénster

Ytterligare undersékningar Testresultat

Kontrastseende [ ]normalt [] avvikande
Stereoseende [ ]normalt [] avvikande
Fargseende [ ]normalt [] avvikande

Behov av fortsatt undersokning
[] kontroll av ergonomin vid skrivbordet
[] undersékning for sarskilda arbetsglaségon

[] skickas vidare till undersékning hos dgonlékare

Tillaggsuppagifter

/ 20 Optiker
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