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Formular

Zeugnis: Fahreignung allgemein
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1. Diagnosen

Insbesondere verkehrsmedizinisch relevante wie z. B. Einschrankung des Gesichtsfeldes; fortschreitende Augen-
krankheit; Alkohol-, Betdubungsmittel-, Arzneimittelmissbrauch oder -abhangigkeit; Epilepsie oder andere neurolo-
gische Erkrankungen; Herz-Kreislauf-Erkrankungen; Bewusstseinsstérungen/Synkopen (ICD); Diabetes; Einschlaf-
neigung; psychische Erkrankungen; demenzielle Entwicklung; kognitive Defizite)
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Wenn ja, bitte um Beurteilung von

Verlauf/Stabilitat [J stabil [J genuigend [J instabil*
Krankheitseinsicht ] gut [J genugend [J ungeniigend*
Compliance ] gut [J genuigend [J ungeniigend*

2. Bisherige Behandlungen/Abklarungen/Hospitalisationen

3.  Komplikationen/Folgeveranderungen, aktuelles Beschwerdebild, insbesondere Angaben uber allfal-

lige Einschrankungen der Fahreignung
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4. Einschrankung der Belastbarkeit (Alltagsbelastbarkeit, Fatigue-Syndrom, kognitive Defizite?)

5. Aktuelle Behandlung/Medikation

6. Sind weitergehende Abklarungen notwendig? U Nein O Ja
[J  Verkehrsmedizinische Untersuchung

[0  Kognitive Leistungsdiagnostik
[J  Funktionsprobe/Abklarung technische Fahrzeuganpassung
Wenn ja, weshalb und Angabe der kdrperlichen Einschrankung:

7. N&chste Zeugniserstattung an das Strassenverkehrsamt in

O 1Jahr

0 2 Jahren
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8. Zweifel an der Fahreighung

[0 *Es bestehen ernsthafte Zweifel an der Fahreignung, sodass zunachst kein Fahrzeug gelenkt werden sollte,
bis weitere Abklarungen getroffen wurden.

Datum Stempel/Unterschrift
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