ศูนย์ความปลอดภัยในการทำงานพื้นที่ 2
550/10-11 ถ.พิชัยฯ ต.ปากเพรียว อ.เมือง จ.สระบุรี  18000
โทร. 0-3631-9214-7
แบบบันทึกการตรวจสมรรถภาพสายตา
วันที่.............เดือน.....................................พ.ศ...........................
ชื่อ (1) นาย   (2)  นาง  (3)  นางสาว……………………………………………………
อายุ...........................ปี   ระดับการศึกษา.......................................................................
ชื่อสถานประกอบการ....................................................................................................
เลขที่................หมู่ที่..........ถนน............................ตำบล/แขวง.....................................
อำเภอ/เขต...............................จังหวัด............................รหัสไปรษณีย์.........................
อายุงาน...................ปี   ทำงานวันละ..................ชั่วโมง  สัปดาห์ละ...................วัน
แผนก............................................................หน้าที่.......................................................
-  การใช้สายตาปฏิบัติงาน

1. เล็กน้อย
2. ปานกลาง
3. มาก
-  การสวมแว่นตา/คอนแทคเลนส์  ระยะ..........................ปี

1. ไม่สวน
2. สวมแว่นสายตาสั้น
3.สวมแว่นสายตายาว
-  ประวัติการเจ็บป่วย อุบัติเหตุเกี่ยวกับตา

1. ไม่มี
2. มี (โปรดระบุ)..................................................
-   อาการเมื่อยล้าตามากหลังเลิกงาน

1. ไม่มี
2. มีนาน ๆ ครั้ง

3. มีเป็นประจำ
-  ปัญหาการมองเห็น

1. ไม่มี      2. มองไกลไม่ชัด   3. มองใกล้ไม่ชัด    4. อื่น ๆ (โปรดระบุ)..................
	FAR POINT (20 FT.) TESTS
	1  Binoc. Vision                 4 cubes              2 cubes              3 cubes

	
	   Target                         1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     11     12     13     14

	
	2  Both Eyes                  T     R    R    L     T     B    L    R     L     B     R        B      T       R

	
	3  Right                         T      L    T    T     B     B    L    B     R     T     R       L       B       R           

	
	4  Left                            L     R    L    B     R    T     T    B     R     T     B       R       T        L

	
	    Snellen                   20     20       20       20     20     20      20      20     20     20      20      20    20    20
    Equivalents           200   100       70      50      40     35      30      25     22    20       18      17    15    13

	
	5  Stereo                   1          2          3          4          5          6          7          8          9     
    Depth                   B          L         B         T          T         L          R         L          R  

	
	                                            A               B                  C                   D                   E                     F
6  Color                         12              5                  26                   6                  16                     0

	
	7  Vertical                      1            2             3              4              5               6              7

	
	8  Lateral                        1    2    3    4     5    6    7     8     9     10     11     12     13     14    15

	NEAR POINT (14 IN.)
	1  Binoc. Vision                 4 cubes              2 cubes              3 cubes

	
	    Target                         1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     11     12     13     14

	
	2  Both Eyes                  T     R    R    L     T     B    L    R     L     B     R        B      T       R

	
	3  Right                         T      L    T    T     B     B    L    B     R     T     R       L       B       R           

	
	4  Left                            L     R    L    B     R    T     T    B     R     T     B       R       T        L

	
	7  Vertical                       1            2             3              4              5               6              7

	
	8  Lateral                         1    2    3    4     5    6    7     8     9     10     11     12     13    14    15

	INTERMEDLATE
	    TEST DISTANCE     INCHES             20           22           26            31               40
                                                                   50          57            66            80             100

	
	CORRECTTEST LENS MUST BE USED FORTHESE TESTS

	
	    Target                         1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     11     12     13     14

	
	2  Both Eyes                  T     R    R    L     T     B    L    R     L     B     R        B      T       R

	
	3  Right                         T      L    T    T     B     B    L    B     R     T     R       L       B       R           

	
	4  Left                            L     R    L    B     R    T     T    B     R     T     B       R       T        L


