Arztlicher Bericht zur Fahreignung
(www.medtraffic.ch)

Einzusenden an: Strassenverkehrs- und Schifffahrtsamt des Kantons Glarus,
Mihleareal 17, Postfach, 8762 Schwanden

Name: Geb.: Kunden Nr.: Token:
Fahrzeugfihrer der Gruppe

Die untenstehenden Punkte 1 - 7 missen durch den Arzt/die Arztin komplett geprift und entsprechend ausgefiillt
werden.

1. Sehscharfe

Fernvisus unkorrigiert rechts: links:
Fernvisus korrigiert rechts: links:
Gesichtsfeld: [entspr. gesetzl. Mindestanforderung | [Jist eingeschrankt
2. Bestehen verkehrsmedizinisch relevante Erkrankungen oder Zustande? [J Nein Ja

(z.B. Alkohol-, Drogen-, Medikamentenmissbrauch/Abhéngigkeit, Bewusstseinsstérungen, Synkopen, Einschlafnei-
gung, dementielle Entwicklung).

Falls ja, WeIChe? ...ccooueiiiiiee e (Bitte allenfalls einen Kurzbericht beilegen).

[] Wegen der festgestellten verkehrsmedizinisch relevanten Erkrankung oder des Zustandes, sollte die definitive
Beurteilung der Fahreignung durch das Institut fiir Rechtsmedizin durchgefiihrt werden

3. Die medizinischen Mindestanforderungen sind fir die

1. Gruppe: Kat. A, A1, B, B1, F, G, M (D1 bis 3.5t) 2. Gruppe: Kat. C, C1, D, D1, BPT
Schifffahrt: Kat. A und D Schifffahrt: Kat. B und C

[lohne Auflagen erfiillt [lohne Auflagen erfiillt

Cnur mit Auflagen erfiillt Cnur mit Auflagen erfiillt

[CInicht mehr erfillt [CInicht mehr erfillt

[1 Hérvermogen (Nur medizinische Gruppe 2 sowie Schifffiihrerausweis): Mindestanforderungen erfiillt

4. Auflagen

Tragen einer Sehhilfe fir die [ 1. Gruppe [ 2. Gruppe

Regelmassige arztliche Kontrolle von:

[Jallgemeiner Gesundheitszustand [ JHerz-Kreislauf, Blutdruck [epileptischer Erkrankung
[JAugenbefund [IDiabetes mellitus ohne [Ineurologischer Erkrankung
Hypoglycamiegefahr [Cpsychischer Erkrankung
[IDiabetes mellitus mit maglicher
Hypoglycamiegefahr

L] WEILEIE AUTIAGEN .....eeeeeeceeeeeeee ettt ettt ettt et e et et et e et e ss et e et e st ese et enseseete st eseetessesestessesestenseneatenseneerensans

5. Fahreignung gegeben [[]Ja [] Nein (kurze Begrindung):.........cccoeeeeeueeueieeueeeeeteeteeeteseeevesteee e seeeneve e

6. Unklares Ergebnis
Die Beurteilung soll von einer anerkannten Arztin oder einem anerkannten Arzt folgender Stufe
vorgenommen werden: [] Stufe 3 [] Stufe 4

7. Nachster medizinischer Kontrolluntersuch
[ in5, 3 oder 2 Jahren (gemass VZV)

O oine..... Jahr(en), da eine Situation besteht, die regelméssigere Kontrollen erfordert.

Ort/Datum: Stempel und Unterschrift des Arztes/der Arztin:



