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KI-generierte Inhalte können fehlerhaft sein.]Überweisung an sbv Beratung Zentralschweiz

Personalien

Name/Vorname ………………………………………………….	Geb. Datum ………………………….	
Adresse ………………………………………………………………………………………………………….	
PLZ/Ort ……………………………………………………….	Tel. P …………………………………	
E-Mail …………………………………………………………	Tel. M …………………………………	
evtl. Kontaktperson für Vereinbarung Beratungstermin:
Name/Vorname …………………………………………….	Telefon ……………………………….	

Angaben zum Sehen

Diagnose:	…………………………………………………………………………..
Visus:	rechtes Auge sc / cc  …..…..	Refraktion: ……………………………………
	linkes Auge   sc / cc ………..     Refraktion: ……………………………………
Sehbehindert seit: …………………………………………………………………………..

Vorhandene Brillen/Sehhilfen
☐ Fernbrille	☐ Lupenbrille 
☐ Gleitsichtbrille	☐ Lesegerät
☐ Lesebrille		☐ 
☐ Leseleuchte		☐	

Wunsch Kund:in
☐ Lesen (Zeitung, Bücher, Post)	☐ Einstellungen am PC verbessern
☐ Schreiben	☐ Umgang Smartphone / Natel / Tablet
☐ Blendung reduzieren (Kantenfilter)		☐ Unterstützung in der Mobilität
☐ Beleuchtung verbessern		☐ 
☐ Beratung im Haushalt (z.B. Kochen)		☐ 

Grund der Überweisung (fachlich)

	
	

Weiteres Vorgehen:
☐ Gemeinsamer Beratungstermin im Optikergeschäft vereinbaren
☐ sbv macht Beratungstermin in der Beratungsstelle, Maihofstrasse 95c
☐ Kunde/ Kundin wünscht Hausbesuch wegen Mobilitätseinschränkung oder ähnliches
☐ Wir wünschen, gegebenenfalls, die Hilfsmittel zu verkaufen
☐ Wir wünschen eine Rückmeldung zur stattgefundenen Beratung

Ist Ihre Kund:in einverstanden mit der Überweisung an unsere Beratungsstelle?
☐ Ja	☐ Nein

Stempel und Unterschrift des Optikers/ der Optikerin         Ansprechperson:

Datum		Unterschrift
postalisch an: sbv Beratung Zentralschweiz, Maihofstrasse 95c, 6006 Luzern
oder via hin geschützter Mail an: beratung.zentralschweiz@sbv-fsa.ch
oder Kontaktformular: https://sbv-fsa.ch/bst/beratung-zentralschweiz/kontaktformular/  
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