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q TRANSPORT ) .
Utokat synintyg
>A STYR E Ls E N Intyg enligt 2 kap. 20 § Transportstyrelsens féreskrifter

och allménna rad (TSFS 2010:125) om medicinska krav
fér innehav av koérkort m.m (medicinféreskrifter)

Ifylld blankett skickas till .
Transportstyrelsen, 701 97 Orebro

Namn och adressfalt

‘ ‘“N NH “m ‘““ H‘“ H‘H “m H“‘ H“ ‘ Sokandens personummer
80722011

Intyget avser

I:l Korkortstillstand grupp | avata2asee) I:' Foérlangning av hogre behorighet I:‘ Taxiforarlegitimation

I:l Korkortstillstand grupp 1l och Il (c1 c1E ¢ cE D1 D1E D DE)

Intyget dr baserat pa

I:‘ Undersokning av personen I:l Journaluppgifter |:| Distanskontakt

Datum fér undersokning

Identiteten styrkt genom

|:| ID Kort* I:l Foretagskort eller tjanstekort™ I:l Svenskt korkort

I:‘ Personlig kdnnedom D Forsakran enligt 18 kap 4§*** D Pass****

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

**  SIS-markt foretagskort eller tjanstekort.

*** Forsakran enligt 18 kap 4 § i Transportstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad om medicinska krav for innehav av kérkort m.m
(TSFS 2010:125). Identiteten far fasstallas genom att en foralder, annan vardhavare, make, maka eller sambo, registrerad partner eller
myndigt barn skriftligen forsakrar att lAmnande uppgifter om sdkandes identitet ar riktiga. Den som lamnar en sadan forsékran ska vara
narvarande vid identitetskontrollen och kunna styrka sin egen identitet.

**** EU-pass och pass utfardat av Faréarna, Férenade kungariket, Island, Lichtenstein, Norge eller Schweiz

1. Synskarpa

a.) Synskarpa utan korrektion. b.) Uppgifter om synskarpa med korrektion, om det vid undersékningen
behovs korrektion for att uppfylla kraven i 2 kap. 1 eller 2§§
medicinforeskrifterna:

Hoéger 6ga y Hoger oga
)
Vanster 6ga
Jd y Vanster 6ga y
Binokuléart ’ Binokulart y
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80722012

Fragor som ska besvaras nér synskérpa i ett 6ga ar 0 &ven med korrektion

Har personen formaga att uppfatta ljus i det 6ga dar synskarpan ar 0? )
D Ja D Nej

Om nej ska fraga a-b besvaras
a.) Hur lange har det varit sa?

b.) Har personen anpassat sig till seende med endast ett 6ga? .
|:| Ja |:| Nej

Fragor som ska besvaras om korrigering behévs fér att uppna kraven fér synskérpa enligt 2 kap. 2 § (géller
bara behérigheterna for lastbil och buss (C1, C1E, C, CE, D1, D1E, D, DE) och taxiférarlegitimation):

Korrigering av synskarpa genom:
|:| Glasogon och inget av glasen D Glasdgon och nagot av D Kontaktlinser
har en styrka dver plus 8 dioptrier i glasen har en styrka éver plus 8
den mest brytande meridianen dioptrier i den mest brytande
meridianen
Tolereras korrektionen val? Tolereras korrektionen val? Tolereras korrektionen val?
L] Ja [] Nej [] Ja [] Nej | L] Ja [ Nej

Fragor om plétslig véasentlig nedséttning av synskéarpa (géller behdrigheterna C1, C1E, C, CE, D1, D1E, D, DE
och taxiférarlegitimation)

Har personen plotsligt fatt en vasentlig nedsattning av synskarpan pa nagot 6ga sa att .
synskarpan nu understiger 0,3 med korrektion? I:l Ja I:l Nej

Vid bedémning av vad som utgdr en vésentlig nedséttning av synskérpan bér hédnsyn tas till hur snabbt och hur mycket synskérpan har
férsdmrats. Successiva férsdmringar bér inte beaktas.

Om ja ska fraga a-b besvaras
a.) Nar intraffade det?

b.) Har personen anpassat sig efter synnedsattning? .
D Ja D Nej

2. Dubbelseende

Foérekommer dubbelseende? .
[ Ja [] Nej

Om ja, ska fraga a-b om blickriktningar och fixationsavstand besvaras.
Om nej, ga vidare till fraga 3 om mérkerseende, kontrastkénslighet och bléndningskéanslighet.

a.) Férekommer dubbelseende i blickriktningar inom 30° horisontellt och inom 20° )
vertikalt? l:l Ja l:l Nej
b.) Férekommer dubbelseende pa fixationsavstand som &r relevant for trafiksékerheten? )

D Ja D Nej

Dubbelseende som enbart férekommer pa ldsavstand anses inte vara relevant for trafiksékerheten.

Om béade fraga a och b ovan har besvarats med ja ska féljande fragor ocksa besvaras. I:] I:' .
Har dubbelseendet kunnat elimineras? Ja Nej

Om ja, hur sker elimineringen?

Om nej, har anpassning till dubbelseendet skett? Har avses hur val personen anpassat sig till sitt dubbelseende i sitt dagliga liv.

Om anpassning har skett behéver fragorna om tid och orsak besvaras

Nar i tid uppkom dubbelseendet?

Vad ar orsaken till dubbelseendet?

Om orsaken till dubbelseendet ar ként sa ange vilken typ av trauma eller sjukdom som féranlett dubbelseendet. Om orsaken till
dubbelseendet inte ar kédnt sa svara vet ej.
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p N TRANSPORT o S S cpsons rese
ntyg enli ap. ransportstyrelsens foreskrifter
A STYR ELS E N ocr{gallmagnna ré?j (TSFS 2018:125)yom medicinska krav
for innehav av kérkort m.m (medicinforeskrifter)

Ifylld blankett skickas till
Transportstyrelsen, 701 97 Orebro

Namn och adressfalt

‘ ‘“N NH “m ‘““ “‘“ H‘H “N H‘“ HH ‘“‘ Sokandens personummer
80722013

3. Morkerseende, kontrastkanslighet och blandningskanslighet
Har det framkommit uppgifter om allvarligt nedsatt mérkerseende? )
D Ja D Nej

Total nattblindhet eller liknande begrénsning av seendet i mérker bér beaktas som allvarlig nedséttning.

Har det framkommit uppgifter om allvarligt nedsatt kontrastkanslighet? .
|:| Ja |:| Nej

Haér avses férsdmringar av kontrastkénslighet som &r sé pass allvarliga att trafiksékerheten paverkas.
Har det framkommit uppgifter om allvarligt 6kad blandningskanslighet? )
D Ja D Nej

Haér avses férsdmringar av blédndningskanslighet som &r sa pass allvarliga att trafiksdkerheten paverkas.

4. Synfalt
Resultat av undersékning med Estermanprogram eller likvardigt program bifogas. .
D Ja D Nej

Om nej, ange orsak

Resultat av genomférd undersdkning kravs i de flesta fall fér Transportstyrelsens bedémning. Se 2 kap. 20 §
medicinforeskrifterna.

5. Anamnes
Har personen nagon 6gonsjukdom eller finns misstanke om sadan? )
D Ja D Nej

Om ja, ska féljande fragor om sjukdom, behandling och progress besvaras.

Vilken 6gonsjukdom? Om personen har retinopati, ange ocksa stadie.

Ar sjukdomen behandlad?
[ ua U Nej L vetej

Nar gjordes behandlingen?

Ange datum for ndr behandlingen gjordes, om behandlingen &r pagéende sa ange enbart pagaende.
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‘ ‘“N NH “m ‘““ H“‘ H‘H “m H‘“ ‘N ““ e
80722014

Vad ar resultatet av behandlingen?

Vad ar din bedémning av égonsjukdomens progress?

Finns andra omstandigheter som kan paverka synfunktionerna?

|:|Ja

(] Nej

Om ja, ange vad

Underskrift

Intygsdatum (AAAA-MM-DD) Telefon
Yrkesroll

[] Optiker [] Lakare med specialistkompetens i dgonsjukdomar

Butik/mottagning och postadress

Namnfértydligande Underskrift
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