
Optikers stempel, navn, adresse og tlf.nr.

Sendes til

CKV Synsrådgivningen 
Heden 11
5000 Odense C

Ansøgning 
vedr. 
svagsynsoptik

For rigtigheden af nedenstående attesteres

optikers underskrift

Telefon: 9944 3400
Mail: syn.fyn@rsyd.dk

Ansøger
Navn 

Adresse 

Postnr. og by 

Telefon

Øjenlæge:

Dato

CPR-nummer

E-mail:

Privat Evt. arbejde

OUH afd. E:          Ja Nej  
Sidste konsultation

Årsag til ansøgning

H. øje visus: ADD VISUS

V. øje visus:

H. øje visus: ADD VISUS

V. øje visus:

Beskrivelse af det ansøgte Artikelnr. HMI u/moms m/moms

Fabrikat kr.:

kr.: 

kr.: 

kr.: 

kr.: 

kr.: 

kr.: 

kr.:

I alt kr.: 

HAB.

NY RX

Erklæring og underskrift
Dato Ansøgers underskriftJeg er indforstået med, at CKV Syn indhenter øjenlægelige og 

optiske oplysninger til brug for behandling af ansøgningen og 
at oplysningerne videresendes til min kommune.

Hvad skal borgeren bruge hjælpemidlerne til? (Skal udfyldes)



Ansøgningsskemaets gang

1) Optiker udfylder sammen med ansøger 
skema.

2) Skemaet sendes til Synsrådgivningen

3) Synsrådgivningen behandler ansøgningen

4) Bevilling:
Bevillingsskema sendes til optiker, der 
kontakter ansøger m.h.p. udlevering af den 
bevilgede optik.

5) Afslag:
Synsrådgivningen sender skema til optiker til 
orientering.

Indikationer for hjælp til briller og 
kontaktlinser, jf. § 13, st. 1.: 
Bilag 2

1) Uregelmæssig hornhinde (irregulær 
astigmatisme) ved fx keratokonus, hornhindear 
M.V.

2) Defekter i regnbuehinden, fx aniridi, kolobom, 
albinisme, samt følger efter fx skader eller 
operation.

3) Løs øjenlinse (ektopi), følger efter operation 
i barnealderen for grå stær (afaki).

4) Smertende øjenlidelser, fx blærer på 
hornhinden (keratitis bullosa) eller kronisk 
hornhindesår.

5) Stærkt skæmmende øjenlidelser.

6) Sygdomsbetinget dobbeltsyn uden 
mulighed for operativ korrektion.

7) Sygdomsbetinget lysoverfølsomhed 
(fotofobi) ved fx retinitis pigmentosa, 
akrornatopsi, øjenkomplikationer ved 
diabetes, makula, degeneration.

8) Ekstreme optiske synsfejl karakteriseret ved, at 
etableringen af forbedret synsfunktion kun kan 
opnås med specialfremstillede brilleglas eller 
kontaktlinser.

9) Børn og unge registreret i synsregistret ved 
Kennedy Instituttet - Statens Øjenklinik 
(KISØ).

10) Afaki kombineret med synsfeltsdefekter 
efter indstilling fra Kennedy Instituttet - 
Statens øjenklinik (KISØ).

11) Myopi større end eller lig med -7 kombineret 
med kikkertsynsfelt på 10 grader eller 
derunder.

12) Ptosebriller (specialstel)

13) Hypermetropi> + 7,00 i højst brydende 
plan til børn indtil 10 år.

14) Andre medicinsk-optisk definerede, varige 
øjenlidelser af tilsvarende sværhedsgrad 
efter indstilling fra Kennedy Instituttet
- Statens Øjenklinik (KISØ).
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