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Arztliches Gutachten
Uber die Eignung von
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1. Befund

Sehscharfe rechts unkorrigiert.........cccceeeeeeeeeeeenn. korrigiert.......cooooiiiiiiiiiinnns

Sehscharfe links unkorrigiert.......cccooeeeevvveennnnnnn. korrigiert.......ccvvvveiineeeeieeees

O Es bestehen keine verkehrsmedizinisch relevanten Erkrankungen oder Zustande wie zum Beispiel:
Einschrankungen des Gesichtsfelds / Fortschreitende Augenkrankheit / Bewusstseinsstérungen /
Einschlafneigung / Missbrauch oder Abhangigkeit von Alkohol-, Betaubungsmittel oder Arzneimittel /
Diabetes / Demenzielle Entwicklung / Psychische Erkrankungen / Synkopen / Epilepsie oder andere
neurologische Erkrankungen / Kognitive Defizite

O Es bestehen die folgenden verkehrsmedizinisch relevanten Erkrankungen oder Zustande:

2. Schlussfolgerungen medizinische Mindestanforderungen (Anhang 1 VZV) erflllt:

a) medizinische Gruppe [1 Ja [ Nein Tragpflicht Sehhilfe [1Ja [ Nein
(A,AlB,BI,F,G,M) Schifffahrt: Kat.A,D

b) medizinische Gruppe 1 Ja [ Nein Tragpflicht Sehhilfe [(1Ja [ Nein
(C,CI,D,DI,BPT) Schifffahrt: Kat.B,C

3. Auflagen Fahreignung

O Die Fahreignung ist gegeben, jedoch nur unter folgenden Auflagen bzw. fachéarztlicher Zustimmung.

4. Nachste Kontrolluntersuchung Fahreighung
O Na&chster arztlicher Kontrolluntersuch der Fahreignung gemass den gesetzlichen Vorschriften.

O Die Frist bis zur néchsten Untersuchung wird verkirzt auf ........... Monate, anerkannte Arztin oder
anerkannter Arzt der Stufe ..................

5. Untersuchung Fahreignung abgeschlossen

(D221 10 4 USSR Stempel und Unterschrift
der berechtigten Arztin oder des berechtigen Arztes

GLN N i e
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