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Rekvisition avseende  

luppglasögon samt belysningssystem 

Denna rekvisition fylls i tillsammans med klinikchef  

och uppvisas vid träff med Ergoluppar AB´s återförsäljande Leg.Optiker. 

 

Klinik och ort:  

Namn anställd: 

Anställd som:  

Tjänst 

Godkänns följande alternativ; 

Arbetsplatsbesök   JA           NEJ 

Synundersökning hos återförsäljande Leg.Optiker   JA           NEJ 

 

Om arbetsplatsbesök ej beviljas behöver den anställda, före optikerbesöket/innan beställning, mäta 

arbetsavstånd samt övriga synavstånd på sin arbetsplats. Detta för att säkerställa luppglasögonens 

optimala funktion. Det är då den anställda som bär ansvar för att dessa mätningar är korrekta och att 

arbetsavstånden i slutprodukten blir välfungerande. 

Mät från öga till de olika synavstånden med upprätt nackposition, avrunda till hela cm. 

• Öga till munhåla: _____________________ 

• Öga till instrument: ___________________ 

• Öga till datorskärm: ___________________ 

• Övriga avstånd: ______________________ 
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Produkter 

Vänligen fyll i vilket alternativ som beviljas den anställda;   

1. Den anställda får välja fritt ur sortimentet luppglasögon och belysningssystem   JA   -   NEJ 

Leg.Optiker kommer då i samråd med den anställda kommer att bedöma vilken typ av luppglasögon som är bäst 

lämpade för den enskilda individen med hänsyn taget till arbetsuppgifter och bästa möjliga syn- samt 

belastningsergonomi.  

 

2. Den anställda får enbart välja följande produkter, ringa in en/flera godkända alternativ nedan; 

Luppglasögon 

• Galilean TTL 2,5x   -   2,7x   -   3,2x 

• Prisma TTL 4,0x   -   4,8x   -   5,5x 

• Ergo TTL 3,0x   -   4,0x   -   5,0x   -   6,0x   -   7,5x   -   10x 

 

Belysningssystem 

• Sladdlöst system;  

Butterfly (35 000lux)  Butterfly-S (55 000lux) 

• Sladdrivet system;  

Orchid (80 000lux) Orchid-F (80 000lux)     Orchid-E (150 000lux)       Orchid-S (220 000lux) 

 

 

 

 

____________________________  ____________________ 
Underskrift, ansvarig klinikchef  Ort, datum 

 

____________________________  ____________________ 

Namnförtydligande   Telefon 


