:\,{ . Appenze" Ausserrhoden Departement Strassenverkehrsamt
VJ R

Inneres und Sicherheit Landsgemeindeplatz 5
9043 Trogen

Augenarztliches Zeugnis  (Meldung an die kantonale Behérde)

Name:

Vorname:
Geburtsdatum:
Wohnort/Strasse:

A. Die Mindestanforderungen an das Sehvermégen nach Anhang 1 VZV wurden gepruft fir:
O die erste medizinische Gruppe (A,A1,B,B1,F,G,M) / Schifffahrt: Kategorie A,D
Q die zweite medizinische Gruppe (D,D1,C,C1, Bewilligung zum berufsméassigen Personentransport, Verkehrsexperte)
Schifffahrt: Kategorie B,C

B. Befunde

1 Fur samtliche Ausweiskategorien

1.1 Sehscharfe/Fernvisus:

Rechts: unkorrigiert: .......cccoveiiinennnn korrigiert: .......cooiiiiii i,
Links: unkorrigiert: .......cccoveeviinennnn Korrigiert: .......cocooveviiininennn.
1.2 Gesichtsfeld: 0 entspricht den Mindestanforderungen nach Anhang 1 VZV fur die
0O 1. Medizinische Gruppe QO 2. Medizinische Gruppe

0 ist eingeschrénkt *:
1.3 Augenbeweglichkeit: 0 ohne Einschrankung Q mit Einschrankung*

1.4 Doppelbilder QO nein Q ja*
* Bitte unter Bemerkungen den Augenbefund, der die Einschrankung bedingt, nennen.

Bemerkungen:

C. Beurteilung

QO Mindestanforderungen an das Sehvermégen nach Anha  ng 1 VZV fur die:

O 1. Medizinische Gruppe: O 2. Medizinische Gruppe:
O ohne Sehhilfe erfiillt O ohne Sehhilfe erfiillt
Q nur mit Sehhilfe erfllt Q nur mit Sehhilfe erfillt
Q nicht erflllt Q nicht erfullt
Q eine Beurteilung durch eine Q eine Beurteilung durch eine
Arztin/Arzt 0 Stufe 3 0 Stufe 4 Arztin/Arzt O Stufe 3 0 Stufe 4
L (=T =0 o 11T L= F= LU 0 N

Global Location Number (GLN) der Arztin/AES AIZIES): ... ..... e e et e e e e e e e e e e e e
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