Augenarztliche Untersuchung des Sehvermdgens nach Anlage 6 der Fahrerlaubnis-Verordnung

Familienname: Vorname: Geb. Datum:

Wohnanschrift:

Beantragt Fahrerlaubnis der Klasse: Fahrerlaubnis bzw. Verlangerung der Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung

ist (nach § 48 FeV) [l Ja [ Nein

I. Untersuchungsbefund vom

1. Zentrale Sehschérfe (Glasstarke angeben)

Rechts Links Beidaugig
ohne Korrektion I ;o ;o
mit Brille / / / / / /
mit Kontaktlinse (KL) I ;o /o
mit KL und Brille I ;o I

Ergebnis Methode

2. Gesichtsfeld
3. Stereosehen
4. Stellung, Motilitat
5. Dammerungssehvermoégen
6. Blendempfindlichkeit
7. Farbensehen
8. Optische Medien
9. Augenhintergrund
10. Die vorhandene Sehhilfe ist richtig und fiir den StraBenverkehr geeignet: | I:' ‘ Ja | I:' ‘ Nein H

Il. Untersuchungsergebnis Wodurch ist das Sehen beeintrachtigt?

Ill. Beurteilung des Sehvermdgens fir die Anforderungen im Straf3enverkehr

1.

[ | Das Sehvermdgen fur die Fahrerlaubnisklasse ist ausreichend bei Einhaltung folgender Auflagen / Beschrankungen:
[ | mitBrille [l nur bis 80 km/h auf LandstraRen, bis 100 km/h auf Autobahnen
[1 | mit Kontaktlinse(n) [l Nachtfahrverbot
[] mit Kontaktlinse(n) und Brille [] sonstige Auflagen oder Beschréankungen:
[] | mit Kontaktlinse(n) oder Brille Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
Das Sehvermdgen reicht nicht aus, weil

2. Augenarztliche Nachuntersuchung nach | |Jahren erforderlich, weil

3.

Weitere Untersuchungen sind zu Abschnitt I. Nr. erforderlich durch

[ | augenarztlichen Obergutachter [ OO | Arztfir [ OO | Med.-psych.Untersuchungsstelle

IV. Bemerkungen

Die Identitét des Untersuchten wurde geprift. Personalausweisnummer:

Die Untersuchung erfolgte gemé&R der Empfehlungen der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft und des Berufsverbands der
Augenarzte Deutschlands zur Fahreignungsbegutachtung fiir den StraBenverkehr.

Ort, Datum Unterschrift des Arztes Stempel des Arztes

Ich bin Uber die Mangel meines Sehvermdégens aufgeklart worden.

Ort, Datum Unterschrift des Untersuchten
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