
FORMULÁŘ PRO HODNOCENÍ OCHRANNÝCH BRÝLÍ 
Cílem tohoto formuláře je porovnání současně používaných ochranných brýlí s nově testovanými. 

Firma Oddělení 

Pracovní pozice Typ činnosti Identifikace testujícího pracovníka 

Nově testované ochranné brýle: Současně používané ochranné brýle: 

Název/výrobce | model Název/výrobce | model 

1. Hlavní rizika, kterým je zaměstnanec vystaven při práci (před kterými je nutno chránit):

optická 
(UV, IR, laserové záření) 

mechanická 
(odlétávající části, špony, prach) 

chemická 
(postřik kapalinami, chemikáliemi) 

2. Vedlejší rizika a specifikace pracoviště:

Jiná

3. Hodnocení vlastností nově testovaných ochranných brýlí:

znatelné
zlepšení 

beze
změny

horší: 

Datum zahájení testu Délka testu 

Oslnění 

Prašné prostředí Vysoká vlhkost 

Odlesky 

Vysoké teploty Infračervené záření

Světelné přechody
Špatně osvětlené
pracoviště

mírné 
zlepšení

Komfort

Odolnost proti poškrábání

Odolnost proti zamlžení

Životnost

Optické vlastnosti

4. Jak často jsou cca brýle čištěny a jakým způsobem?

Poznámky 


	Název společnosti: 
	Oddělení: 
	Pracovní pozice: 
	Typ činnosti: 
	Současné brýle: výrobce / model: 
	Nově testované brýle: výrobce / model: 
	Oslnění: Off
	Mechanická: Off
	Chemická: Off
	Optická: Off
	Světlé přechody: Off
	Špatné osvětlení: Off
	Odlesky: Off
	Prach: Off
	Vysoká vlhkost: Off
	Vysoké teploty: Off
	Infračerv: 
	 záření: Off

	Jiná rizika a specifikace pracoviště: 
	Komfort: znatel: 
	 zlepšení: Off

	Komfort: mírné zlepšení: Off
	Komfort: beze změny: Off
	Komfort: horší: Off
	Odolnost proti poškráb: 
	: znatel: 
	 zlepšení: Off

	: horší: Off
	: mírné zlepšení: Off

	Odolnost proti poškráb: 
	: beze změny: Off

	Odolnost proti zamlžení: znatel: 
	 zlepšení: Off

	Odolnost proti zamlžení: beze změny: Off
	Odolnost proti zamlžení: mírné zlepšení: Off
	Odolnost proti zamlžení: horší: Off
	Životnost: znatel: 
	 zlepšení: Off

	Životnost: mírné zlepšení: Off
	Životnost: beze změny: Off
	Životnost: horší: Off
	Optické vlastn: 
	: znatel: 
	 zlepšení: Off

	: mírné zlepšení: Off
	: horší: Off

	Optické vlastn: 
	: beze změny: Off

	Čištění brýlí: perioda a způsob: 
	Poznámky: 
	Datum zahájení testu: 
	Délka testu: 
	Identifikace testujícího pracovníka: 


