
                                                                                    

VDU (Video Display Unit) Eye Examination/ 

Bildschirmarbeitsplätze (G37) 

Surname, first name  

Date of birth  

Place of birth  

Postal code and residence  

Street and house number  

Phone number  

Current job position  

Employer  

Department/branch/division   

General anamnesis 

1. Eye diseases? (including injuries, surgeries, allergies etc.)          yes      no 

If yes, please specify: _______________________________ 

2. Discomfort during VDU activity?             yes      no 

3. Vision problems or ailments?               yes      no 

tears double vision pain pressure stinging/burning  itching  sensitivity to bright light 

4. Type of glasses/contact lenses (please select)             Please specify: 

- distance glasses                  - Bifocal    

- near vision glasses       - Trifocal    

- near vision and distance glasses     - Progressive addition  

- contact lenses    

5. Date of the latest eyeglass prescription: _______________________ 

6. Ailments of the musculoskeletal system?           yes      no 

7. Problems or ailments of the nervous system?         yes      no 

 (e.g. migrane, headache, dizziness) 

8. Metabolic diseases? (diabetes, thyroid dysfunction)         yes      no 

9. High blood pressure?             yes      no 

10. Long-term medication?             yes      no 

If yes, please specify which ones: 

__________________________________________________________________________ 

Work related anamneses 

Working hours at the screen (hours/day) _______  

Is the size of the monitor sufficient for your work? / Size in inches: _____      yes      no 

Sufficient illumination?            yes      no 

Switching between monitor work, reading and visitor contact?       yes      no 

           Date: 



Untersuchung der Augen (durch Mitarbeiter CAB auszufüllen) 

Erstuntersuchung      Nachuntersuchung    

ohne  / mit  Fernbrille ohne  / mit  Nahbrille ohne  / mit  BAP-Brille  

    mit  Gleitsichtbrille     mit  Kontaktlinsen  

Visus:  

Ferne   binokular _________   rechts _________  links _________ 

Nähe (BAP)  binokular _________   rechts _________  links _________ 

Nähe 30cm  binokular _________   rechts _________  links _________ 

 

Phorie:    regelrecht  gestört 

Stereosehen:    intakt  eingeschränkt  nicht intakt 

Gesichtsfeld (horizontal)  intakt  eingeschränkt  nicht intakt 

Farbsinn:    intakt  eingeschränkt       _____________  

 nicht intakt             _____________ 

Bemerkungen 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Untersuchung durchgeführt von: ________________ 

Untersuchungsergebnis / Beurteilung 

  Keine Bedenken 

 

  Empfehlung: Vorstellung beim Augenarzt/Optiker (Visusminderung in allen Sehabständen). 

  Empfehlung: Vorstellung beim Augenarzt/Optiker (Visusminderung in der Ferne). 

  Empfehlung: Vorstellung beim Augenarzt/Optiker (Visusminderung in der Nähe). 

  Empfehlung: Vorstellung beim Augenarzt/Optiker (Visusminderung im Leseabstand). 

  Empfehlung: Vorstellung beim Augenarzt/Optiker (Visusminderung im Abstand am BAP). 

_________________________________________________________________________ 

  Brille für den Bildschirmarbeitsplatz empfohlen.  vorhandene BAP-Brille weiterhin tragen. 

        Neue BAP-Brille (als Ersatz für die aktuelle). 

        BAP-Brille empfohlen (hat noch keine). 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 

Beurteilung durchgeführt von: _______________________ 


