TSTRK1032 (U045) 160114

TRANSPORT Lakarintyg synfunktioner
"4 STYRELSEN avseende lampligheten att

inneha korkort m.m.

Information om Transportstyrelsens foreskrifter finns att Utfardat av SpeCIa“St I OgonSJdeomar

lasa pa& www.transportstyrelsen.se

Namn- och adressfalt:

Sokandens personnummer

*10322021% T

A. Intyget avser
BE Traktor Cl1 CI1E D1E DE Taxi

D000 o00o0o000o0o0n

AM = moped klass |, Al = latt motorcykel, A2 = mellanstor motorcykel, A = motorcykel, B = personbil och latt lastbil,
C1 = medeltung lastbil, C = tung lasthil, D1 = mellanstor buss, D = buss, E = tungt slapfordon

Identiteten &r styrkt genom: (fylls i av lakaren)
|:| ID-kort * |:| Foretagskort eller tjanstekort ** |:|Svenskt korkort |:| Personlig kdnnedom |:| Forsékran enligt 18 kap. 4 § *** |:| Pass ****

* SIS-markt ID-kort, svenskt nationellt ID-kort eller ID-kort utfardat av Skatteverket.

** SIS-markt foretagskort eller tjanstekort.

*** Egrsakran enligt 18 kap 4 § i Transportstyrelsens foreskrifter och allménna rad (TSFS 2010:125) om medicinska krav for innehav av korkort m.m. Identiteten
far faststallas genom att en foralder, annan vardnadshavare, make, maka eller sambo, registrerad partner eller myndigt barn skriftligen férsakrar att lamnade
uppgifter om sékandens identitet &r riktiga. Den som lamnar en sadan forsakran ska vara narvarande vid identitetskontrollen och kunna styrka sin egen
identitet.

*** Syenskt EU-pass, annat EU-pass utfardade frdn och med den 1 september 2006, pass utfardat av Island, Liechtenstein, Norge eller Schweiz fr&n och med
den 1 september 2006.

B. Synskérpa (Alla bokstaver ska kunna lasas pa den rad som anger synskarpa. Ar synskérpan samre &n 0,1 ska den anges som 0,0)

Utan korrektion * Med korrektion ** Kontaktlinser Korrektionsglasens styrka
(galler endast behorigheterna C1, C1E, C, CE, D1, D1E, D, DE och taxi)

Hoger 6ga |:| Om hogsta styrka i ngot av glasen éverskrider
plus 8 dioptrier markera da med kryss i ruta ...... D

Vanster 6ga (Intyg om korrektionsglasens styrka maste da

bifogas.
Binokulart gas.)

*) Uppgiften ar obligatorisk. **) Uppgiften ar obligatorisk om foreskriven synskarpa endast uppnas med korrektion.

OBS! Uppgifterna om synskéarpa och korrektion kan grundas pa tidigare utford undersokning av bland annat
legitimerad optiker. Uppgifterna ska d& ingd som underlag vid lakarens samlade bedémning. Ja Nej
FOrEKOMIMET NYSTAGMUS? ..ttt e et e st e s bt e e b bt e e ea ket e e oh s et e ea b et e e Rt e e she e e e a b e e e e s et e sane e e e anbeeennr e e ennnnas |:| |:|

Om ja, ska bifogas ett separat intyg, dar resultatet av provning av synskarpan i olika blickriktningar framgar.

C. Synfalt
Ar synprévning enligt Donders konfrontationsmetod utan anmarknNiNg?.............ccveerievirieriireeiiesesee e |:| |:|
Om det framkommer anamnestiska uppgifter som féranleder en noggrannare undersékning ska resultatet av denna

bifogas. Vilken metod som ska anvandas ska bedomas utifrAn orsaken till synfaltsdefekten (t. ex. datorperimetri enligt
Esterman eller Humphrey).

Lakarens signatur:

Fortsatt p& nasta sida



TSTRK1032 (U05) 160114

*10322022* R S LN R U AU SO SRR S SR
D. Dubbelseende Ja Nej
Framkommer dubbelseende vid provning av 8gats rorlighet? ...........ooociiiiie e |:| |:|

(Prévningen ska goras i de atta huvudmeridianerna.)

Om ja, forekommer dubbelseende INOM 300 7 ... ..ot e et r e e e st e e e s s e bt e e e e e s sstaeeaeesansaeaeeaeeeanseaeeens |:| |:|

E. Morkerseende

Forekommer anamnestiska uppgifter om begréansning av seendet vid nedsatt belysning? .........cccccoecievieiiiiiiiee e, |:| |:|

Om ja, bor ett sarskilt utlditande om mérkeradaptation bifogas.
SF= Vo F L U == Yo [N o] (oo T LR |:| |:|

F. Forekomst av progressiv égonsjukdom

Har patienten progressiv OgONSJUKAOM? .......iiiiiiiiiiie et e ettt e e et e e e s e sttt e e e e e e saa b e e e e e s satba et aeesaaaeaeeeassbaeeeeeeansnsaaeeeeans I:I I:I

Diagnos:

Uppgift om prognos (avser nagot av férhallandena under B-F):

G. Bedbémning

Patienten uppfyller kraven enligt 2 kap. i Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2010:125) om
medicinska krav for innehav av kérkort m.m.

No0Jg000 O 0DOgo00g ogogn o

Traktor Cl Ci1E D1E Taxi Kan inte ta stéllning

Intygsdatum (AAAAMMDD)

Lakarens underskrift

Adress och ort

Namnfortydligande

Telefon

Information om Transportstyrelsens
foreskrifter finns att lasa pa
www.transportstyrelsen.se.

Lakarens signatur:

Lakarintyget skickas till Transportstyrelsen, 701 97 Orebro
Om intyget galler enbart taxiférarlegitimation ska det skickas till Transportstyrelsen, 701 98 Orebro.



	Falt_4: 
	Falt_1: 
	Falt_2: 
	Falt_3: 
	Falt_5: Off
	Falt_6: Off
	Falt_7: Off
	Falt_8: Off
	Falt_9: Off
	Falt_10: Off
	Falt_11: Off
	Falt_12: Off
	Falt_13: Off
	Falt_14: Off
	Falt_15: Off
	Falt_16: Off
	Falt_17: Off
	Falt_18: Off
	Falt_19: Off
	Falt_191: Off
	Falt_101: Off
	Falt_102: Off
	Falt_119: Off
	Falt_120: Off
	Falt_121: Off
	Falt_122: Off
	Falt_206: 
	Falt_207: 
	Falt_208: 
	Falt_209: 
	Falt_218: Off
	Falt_220: Off
	Falt_210: 
	Falt_211: 
	Falt_212: 
	Falt_213: 
	Falt_219: Off
	Falt_214: 
	Falt_215: 
	Falt_216: 
	Falt_217: 
	Falt_47: Off
	Falt_48: Off
	Falt_49: Off
	Falt_50: Off
	Falt_54: Off
	Falt_55: Off
	Falt_56: Off
	Falt_57: Off
	Falt_58: Off
	Falt_59: Off
	Falt_60: Off
	Falt_61: Off
	Falt_62: Off
	Falt_63: Off
	Falt_64: 
	FaltDiv: 
	Falt_124: Off
	Falt_85: Off
	Falt_123: Off
	Falt_86: Off
	Falt_87: Off
	Falt_88: Off
	Falt_89: Off
	Falt_84: Off
	Falt_125: Off
	Falt_90: Off
	Falt_91: Off
	Falt_126: Off
	Falt_127: Off
	Falt_92: Off
	Falt_93: Off
	Falt_94: Off
	Falt_95: Off
	Falt_79: 
	Falt_80: 
	Falt_81: 
	Falt_83: 
	Falt_82: 


