TS8069, 02.00, 2026-01-15

}‘ TRANSPORT Grundlaggande synintyg
Fori d funkti ligt 2 kap. 1-2 och 19 88§
A STYRELSEN e e o a1
2010:125) om medicinska krav for kérkort m.m.

(medicinféreskrifterna)

Ifylld blankett skickas till

Transportstyrelsen, 701 97 Orebro

Vanligen skriv tydligt. Namn- och adressfalt
Vi anvander maskinell avlasning.

80692021 Sokandens personnummer

Intyget avser

[ ] Kérkortstillstand grupp | [ ] Kérkortstillst&nd grupp Il och Il

(AM A1 A2 A B BE) (CLCIECCED1DIEDDE)

[] Forlangning av hdgre behorighet [] Andra trafikvillkor glas6gon/kontaktlinser
(CLCIECCED1DI1EDDE)

L] Utbyte av utl&andskt korkort [ Ansékan om taxiforarlegitimation

[ 1 Annat:

Intyget ar baserat pa

[] Understkning av personen [] Journaluppgifter [] Distanskontakt

Datum for undersokning/kontakt:

Identiteten styrkt genom

[ 11D kort* [] Foretagskort eller tjanstekort** [] Svenskt kérkort

[] Personlig kdnnedom [ ] Férsakran enligt 18 kap 4 § *** [] pass*++

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

** S|S-markt foéretagskort eller tjanstekort.

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

**+*x EU-pass och pass utfardat av Fardarna, Férenade kungariket, Island, Liechtenstein, Norge eller Schweiz.

Sidan 1 av 2
Fortsatt pa nasta sida.
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1.1 Synskérpa

Synskérpa utan korrektion Synskérpa med korrektion, om det vid
undersokningen behovs korrektion for att na kraven i
2 kap. 1 eller 2 88 medicinféreskrifterna

Hoger 0ga , Hdger dga ,
Vanster 6ga , Vanster 6ga ,
Binokulart , Binokulart ,

Fragor som ska besvaras om korrigering behdvs for att uppna kraven for synskarpa enligt 2 kap. 2 § (galler
bara behorigheterna for lastbil och buss (C1, C1E, C, CE, D1, D1E, D, DE) och taxiforarlegitimation):

Ange eventuella problem med tolerans av korrektionen.

Vid korrigering av synskarpa med glastgon, har nagot av glasen en ] [ Nei
styrka Over plus 8 dioptrier i den mest brytande meridianen? Ja Nej

1.2 Anamnesfragor

Finns uppgift om 6gonsjukdom eller synnedsattning? [ Ja [] Nej
Om ja, vilken sjukdom/synnedsattning?

Om personen har retinopati, ange ocksa stadie om det ar kant

Finns uppgift om annan sjukdomshistorik eller andra omstandigheter som _
kan indikera paverkan pa synfunktionerna? [ Ja ] Nej

Om ja, vad?

Exempel pa sjukdomshistorik och andra omstandigheter som kan paverka synfunktionerna ar stroke och
laserbehandling av retinopati. Det kan ocksa vara skalltrauma, hjarntumor eller prematur fodsel som ar av
sadan grad att den kan ha paverkan pa synfaltet.

Underskrift

Intygsdatum (AAAA-MM-DD) | Yrkesroll Telefonnummer

[] Optiker [] Lakare

Underskrift

Namnfortydligande
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