Anlage 6 Drucken

(zu den 88 12, 48 Abs. 4 und 5 der Verordnung uber die Zulassung von Personen zum StraRenverkehr
-Fahrerlaubnis-Verordnung -FeV- vom 18. August 1998, giiltig ab 01.01.1999 -BGBI | S. 2214-)

a) Anforderungen an das Sehvermdgen und
b) Bescheinigung tber die arztliche Untersuchung

a) Anforderungen an das Sehvermaogen:

1. Sehtest (8§ 12 Abs. 2)

Der Sehtest (§ 12 Abs. 2) ist bestanden, wenn die zentrale Tagessehschérfe
mit oder ohne Sehhilfen mindestens betragt:

Bei den Klassen A, A1, B, BE, M, Lund T: 0,7/0,7
2. Augenérztliche Untersuchung
2.1 Klassen A, A1, B, BE, M, Lund T

2.1.1 Liegt die zentrale Tagessehscharfe unterhalb der Grenze, bei der der Sehtest
noch bestanden ist, muf} sie durch Sehhilfen soweit wie mdglich dem
Sehvermdgen des Normalsichtigen angenahert werden.

Dabei dirfen folgende Werte nicht unterschritten werden: 0,5/0,2,
0,6 einaugig*).
*) Als einaugig gilt auch, wer auf einem Auge eine Sehscharfe von weniger als 0,2 besitzt.

2.1.2  AuBerdem missen folgende Mindestanforderungen an die tbrigen Sehfunktionen

erfillt sein:

Gesichtsfeld Beidaugig wenigstens 120°, eindugig normales Gesichtsfeld
auf dem einen Auge (mit einer manuell kinetischen
Methode entsprechend Goldmann I11/4).

Beweglichkeit  Bei Beiddugigkeit: Augenzittern sowie Begleit- und LAhmungsschielen
ohne Doppelsehen im zentralen Blickfeld
bei Kopfgeradehaltung zulassig. Bei Augenzittern darf die
Erkennungszeit fur die einzelnen Sehzeichen nicht mehr
als 1 sec. betragen.

Bei Eindugigkeit: Normale Augenbeweglichkeit, kein Augenzittern.
2.2 Klassen C, C1, CE, C1E, D, D1, DE, D1E und Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung

2.2.1  Bewerber um die Erteilung oder Verlangerung einer Fahrerlaubnis der
Klassen C, C1, CE, C1E, D, D1, DE, D1E und einer Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung
dirfen folgende Werte fiir die zentrale Tagessehscharfe nicht unterschreiten:  0,8/0,5.
Werden diese Werte nur mit Korrektur erreicht, darf die Sehscharfe ohne Korrektur auf
keinem Auge weniger als 0,05 betragen; die Korrektur mit Glasern ist zulassig bis
maximal + 8,0 Dioptrien.

2.2.2  AuRerdem missen folgende Mindestanforderungen an die tbrigen Sehfunktionen erflllt sein:

Gesichtsfeld Beidaugig bis 70° nach links und rechts, vertikal mindestens
40° nach unten (mit einer manuell kinetischen
Methode entsprechend Goldmann I11/4).

Beweglichkeit  Keine Diplopie, Schielen — auch zeitweilig — unzuléssig.

Farbensehen Rotblindheit oder Rotschwéache mit einem Anomalquotienten
unter 0,5 unzuléssig bei den Klassen D, D1, DE,
D1E und der Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung. Bei
den Klassen C, C1, CE und C1E genugt Aufklarung des
Betroffenen Uber die mogliche Gefahrdung.

Fur die Untersuchung des Sehvermdégens ist ein gesondertes Augenarztliches Gutachten vorzulegen.

b ) Bescheinigung uber die arztliche Untersuchung

von Bewerbern um eine Fahrerlaubnis der Klassen C, C1, CE, C1E, D, D1, DE, D1E oder der Fahrerlaubnis zur
Fahrgastbefdrderung fur Taxen, Mietwagen, Krankenkraftwagen oder Personenkraftwagen im Linienverkehr
oder bei gewerbsmaRigen Ausflugsfahrten oder Ferienziel-Reisen nach § 11 Abs. 9 und § 48 Abs. 4 und 5 der
Fahrerlaubnis-Verordnung



Teil | (verbleibt beim Arzt)

1. Personalien des Bewerbers

Familienname, Vorname

Tag der Geburt

Ort der Geburt

Wohnort

StraRe/Hausnummer

2. Vorgeschichte

|:| keine die Fahrfahigkeit einschrankende Krankheiten oder Unfélle durchgemacht
|:| falls ja, welche:

3. Daten
GrolRe (cm) Gewicht (kg)
RR / mmHg Puls Schlage in der Minute
Urin E z Sed
Flistersprache R mL m

4. Allgemeiner Gesundheitszustand

L] qu

|: falls nicht ausreichend, nahere Erlauterung:

5. Kérperbehinderungen

|:| keine die Fahrfahigkeit einschrankende Behinderung
D falls ja, welche:

6. Herz/Kreislauf

|:| keine Anzeichen fir Herz-/Kreislaufstérungen
|:| falls ja, welche:

7. Blut

|:| keine Anzeichen einer schweren Bluterkrankung
|:| falls ja, welche:




8. Erkrankungen der Niere

|:| keine Anzeichen einer schweren Insuffizienz
|:| falls ja, welche:

9. Endokrine Stérungen

|:| keine Anzeichen einer Zuckerkrankheit

|:| Zuckerkrankheit — falls bekannt: mit/ohne Insulinbehandlung
|:| keine Anzeichen fir sonstige endokrine Stérungen

|:| falls ja, welche:

10. Nervensystem

|:| keine Anzeichen fir Stérungen
|:| falls ja, welche:

11. Psychische Erkrankungen/Sucht (Alkohol, Drogen, Arzneimittel)

|:| keine Anzeichen einer Geistes- oder Suchterkrankung
|:| falls ja, welche:

12. Gehor

|:| keine Anzeichen fir eine schwere Stérung des Hérvermdgens
|:| falls ja, welche:

Hinweis fir den untersuchenden Arzt:

Die Bescheinigung nach Teil Il soll der Verwaltungsbehorde vor Erteilung der Fahrerlaubnis

Kenntnisse darliber verschaffen, ob bei dem Bewerber Beeintrachtigungen des kérperlichen

oder geistigen Leistungsvermdgens vorliegen, die Bedenken gegen seine Eignung zum

Fihren von Kraftfahrzeugen begriinden und gegebenenfalls Anlaf3 fiir eine weitergehende Unter-suchung
vor Erteilung der Fahrerlaubnis geben.

Hierflr reicht in der Regel eine orientierende Untersuchung (sogenanntes ,screening”) der im

folgenden genannten Bereiche aus; in Zweifelsfallen ist die Konsultation anderer Arzte nicht
ausgeschlossen.



Bescheinigung Uber die arztliche Untersuchung

von Bewerbern um eine Fahrerlaubnis der Klassen C, C1, CE, C1E, D, D1, DE, D1E oder der Fahrerlaubnis zur
Fahrgastbeforderung fur Taxen, Mietwagen, Krankenkraftwagen oder Personenkraftwagen im Linienverkehr
oder bei gewerbsmaRigen Ausflugsfahrten oder Ferienziel-Reisen nach § 11 Abs. 9 und § 48 Abs. 4 und 5 der
Fahrerlaubnis-Verordnung

Teil Il (dem Bewerber auszuhandigen)

Aufgrund der Angaben des Untersuchten

Familienname, Vorname

Tag der Geburt

Ort der Geburt

Wohnort

StraRe/Hausnummer

und der von mir in dem nach Teil | vorgesehenen Umfang erhobenen Befunde empfehle ich vor Erteilung der Fahrerlaubnis

|:| keine weitergehende Untersuchung, da keine Beeintrachtigungen des kérperlichen oder geistigen Leistungsvermo-gens
festgestellt werden konnten,

|:| eine weitergehende Untersuchung wegen (Angabe der entsprechenden Befunde):

Name und Anschrift des Arztes Datum und Unterschrift

Drucken
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