G37 - Bildschirmarbeitsplatze

Betriebsarztpraxis im CCB GmbH

Beratung - Betreuung - Vorsorge

Dr. med. J. E. Kulemann
Facharzt fir Arbeitsmedizin, Innere Medizin,
Allgemeinmedizin - Notfallmedizin

Dr. med. Constantin Reinke
Facharzt fir Arbeitsmedizin,
Allgemeinmedizin - Notfallmedizin

Bergedorfer Strafe 105

21029 Hamburg

Telefon: 040 /72 00 82 73

Telefax: 040/ 72 00 82 74

E-Mail: service@betriebsarzt-ccb.de

Gesundheitsbeschwerden, die durch die Tatigkeit am Bildschirm entstehen kénnen, sollen durch die
Arbeitsmedizinische Vorsorge ,G 37 — Bildschirmarbeit’ verhindert oder friihzeitig erkannt werden.

Diese Vorsorge besteht aus einer individuellen Beratung mit erganzendem Sehtest, sofern
gewlnscht. Fiir eine gute Qualitat unserer Beratung bitte moglichst alle Fragen ergdnzen bzw.
zutreffende Antwort ankreuzen. Bitte bringen Sie diesen Bogen ausgefillt zur Untersuchung mit.

Er ist nur fir den Arzt bestimmt und wird streng vertraulich behandelt.

Vorname, Name:

Anschrift:

Geburtsdatum: Telefon:

Beschaftigt bei Firma:

als:

Bitte bringen Sie lhre Brille zur Untersuchung mit!

Seit wie vielen Jahren arbeiten Sie am Bildschirm? ___ Jahre

Wie viele Stunden pro Tag arbeiten Sie durchschnittlich am Bildschirm? __ Std.

Ware lhre Tatigkeit auch ohne Bildschirm machbar? _Ja ] Nein

Treten bei Bildschirmarbeit korperlich Beschwerden auf? :Ja o Nein

(z.B. Kopfschmerzen, brennende und tranende Augen, Flimmern vor den Augen) — —

Treten bei der Bildschirmarbeit standig Nackenschmerzen auf? Ja Nein

Tragen Sie eine Brille oder Kontaktlinsen fiir: : :
Ferne? | |Ja . [Nein
Nihe? - |ia _ |Nein
Nadhe und Ferne (Bifokal, Trifokal, Gleitsicht, Kontaktlinsen)? : Ja : Nein

Die letzte Korrektur von Brillenglasern bzw. Kontaktlinsen erfolgte?
Leiden Sie an:
Neurologischen Stérungen, z.B. Epilepsie?

Bluthochdruck?
Stoffwechselerkrankungen, z.B. Zuckerkrankheit?

Standigen Nacken-/Schulterverspannungen?

(ungefahres Datum).

| |Ja _|Nein
:Ja : Nein
:Ja : Nein
:Ja : Nein



Waren oder sind Sie in langerer Behandlung oder zu regelmaRigen .
Kontrollen beim Augenarzt? Dja |:| Nein
Nehmen Sie regelmalig Tabletten oder Tropfen fir lhre Augen? Dja D Nein

Falls Sie mind. eine der beiden letzten Fragen bejaht haben, beantworten Sie bitte noch folgende
Fragen:

Wurden Sie schon einmal am Auge operiert bzw. gelasert? Dja D Nein
Wenn ja, wann? (Datum) Weshalb? (Diagnose)
Leiden Sie an schweren Augenerkrankungen, z.B.
Glaukom? :Ja : Nein
Netzhautverdanderungen? :Ja : Nein
Augenmuskelstérungen? :Ja : Nein
Gesichtsfeldausfallen, die das Lesevermogen beeintrachtigen? : Ja : Nein
Fortschreitender Triibung der Hornhaut, der Linse und des Glaskorpers? : Ja : Nein
Haben Sie eine bekannte Erkrankung an Bandscheibenschaden oder Wirbelsaule? : Ja : Nein
Gibt es Funktionsstorungen der Gelenke? : Ja : Nein
Nehmen Sie regelmaRig Medikamente? :Ja : Nein

Folgende ergonomischen Vorgaben Ihres Bildschirmarbeitsplatzes sind sinnvoll.
Bitte kreuzen Sie an, welche Vorgaben zutreffen:

Der Bildschirm steht in etwa Armlange vor Ihnen : Ja : Nein
Der Blick zur ersten lesbaren Zeile geht leicht nach unten Ja Nein
Sie schauen beim Blick tGber den Bildschirm nicht ins Fenster Ja Nein
Die GrofR3e des Bildschirmes ist so bemessen, dass sich lhre Arbeit gut ] Ja ] Nein
damit erledigen lasst — —
Die Beleuchtung lhres Arbeitsplatzes ist ausreichend || | |Nein
Ihr Stuhl ist hohenverstellbar und mit einer dynamisch verstellbaren ] Ja ] Nein
Rlckenlehne ausgeriistet L -
Ihr Schreibtisch ist so groR, dass fiir alle Unterlagen Platz ist, die Sie zum [ Ty

. vy Ja Nein
Arbeiten bendtigen — —
Sie kdnnen an lhrem Arbeitsplatz ungestort arbeiten || | |Nein
Sie werden unterstitzt, wenn Sie Probleme mit der Soft- oder Hardware haben Ja Nein

Ort, Datum Unterschrift
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