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Confederaziun svizra

Resultat der arztlichen Fahreignungsuntersuchung von nicht militardienstpflichtigen Inhabern
und Inhaberinnen einer militéarischen Fahrberechtigung der Hauptkategorien 930, 950 oder 960

Exemplar fiir den Inhaber oder die Inhaberin einer militdrischen Fahrberechtigung
(Mitzufiihren und auf Verlangen vorzuweisen)

Name/Vorname: ... Geburtsdatum: ...

PLZ/Wohnort: e Adresse: ..o

1. Befund

1.1 Sehscharfe: rechts: unkorrigiert: ... korrigiert: ...
links: unkorrigiert: ... korrigiert: ...l

1.2 [0 Es bestehen keine verkehrsmedizinisch relevanten Erkrankungen oder Zustande
0 Es bestehen folgende verkehrsmedizinisch relevanten Erkrankungen oder Zustande:

[ Einschrankungen des Gesichisfeldes [ Fortschreitende Augenkrankheit
[0 Missbrauch oder Abhangigkeit von Alkohol, [ Epilepsie
Betdubungsmittel oder Arzneimittel oder andere neurologische Erkrankungen
[ Diabetes [J Bewusstseinsstérungen
[J Psychische Erkrankungen [ Synkopen
[ Einschlafnheigung [0 Demenzielle Entwicklung

[ Kognitive Defizite

Schlussfolgerungen

2.1 Die medizinischen Mindestanforderungen (Anhang 1 VZV) der 2. medizinischen Gruppe sind:
O erfullt
[1 nur mit den nachstehenden Auflagen erfiillt (Ziff. 3)
[ nicht erfullt
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2.2 0 Unklares Ergebnis: Die definitive Beurteilung soll von einem anerkannten Arzt oder einer anerkannten
Arztin der Stufe 3 oder 4 vorgenommen werden
[ Es bestehen ernsthafte Zweifel an der Fahreignung, weshalb bis zur weiteren Abklarung kein Fahrzeug
gefuhrt werden sollte
3. Auflagen
3.1 [ Tragen einer Sehhilfe fir die 2. medizinische Gruppe
3.2 Regelmassige arztliche Kontrolle bei Spezialarztin / Spezialarzt fir:  .......ccccoiviei i,
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4. Nachste Kontrolluntersuchung
[0 Normale Kontrollabstande nach VZV

[1 Kurzere Kontrollabstande als nach VZV:
Nachste Kontrolluntersuchung in ....... Monat/en durch einen anerkannten Arzt oder eine anerkannten
Arztin der Stufe .......

Datum der Untersuchung: Stempel, Unterschrift, GLN des Arztes / der Arztin:
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