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Formular

Zeugnis: Fahreignung und Herz-Kreislauf-Erkrankung/en
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la Diagnose/n Herz-Kreislauf-Erkrankung

1b Wie beurteilen Sie

Verlauf/Stabilitat O stabil O gentuigend O instabil*
Krankheitseinsicht O gut O gentigend O ungenligend*
Compliance O gut O genligend O ungenigend*

2. Bisherige Behandlungen/Abklarungen/Hospitalisationen

3. Aktuelles Beschwerdebild (Alltagsbelastbarkeit, Schwindel, ggf. NYHA-Stadium, EF)

4. Risikofaktoren (manifeste Herzinsuffizienz, Noxen, andere?)
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5. Aktuelle Behandlung/Medikation

6. Synkopen

O Ja O Nein

WenNn ja, Wann .........c.cooiiiiiiiiiiaaaaeaeeeean O einmalig O mehrfach

L 557= o = P
7. ICD

O Nein

O Ja, Wann .o,

O  Primarpravention O Sekundarpravention

Schockabgabe OJa O Nein 0 adaquat O inadaquat

WeNn ja, Wann .........cccoeiiiiiiiiieeiiieeeeaeeeenen
Wenn inadéquat, wurde zugrundeliegende Ursache beseitigt [0 Ja [ Nein

8. Bemerkungen (z. B. weitere verkehrsmedizinisch relevante Diagnosen)

Néchste Zeugniserstattung an das Strassenverkehrsamt in

1 Jahr

2 Jahren

[T PP

oogge

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

Datum Stempel/Unterschrift

Gemass Fahreignung und kardiovaskulare Erkrankungen: Gemeinsame Richtlinien der Schweizerischen Gesell-
schaft fir Kardiologie und der Schweizerischen Gesellschaft fur Rechtsmedizin, 2019
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