KANTON
U R I AMT FUR STRASSEN-
UND SCHIFFSVERKEHR

Sehtest (auszufullen durch einen ermachtigten Optiker oder Arzt)

Personalien

Name (Geburtsname auffiihren, sofern nicht mit Familienname identisch)

Vorname

Strasse, Nr.

PLZ Wohnort

Heimatort/Kanton (Auslinderinnen /Auslinder Heimatstaat)

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)

weiblich (1 mannlich O @

Sehtest (giiltig 24 Monate)
1. Sehschérfe:

Fernvisus unkorrigiert korrigiert

2. Horizontales Gesichtsfeld 1. medizinische Gruppe [ >120° [ <120°
2. medizinische Gruppe [ >140° [ <140°
Ausfalle [ nein Oja O rechts O links
O oben O unten

3. Augenbeweglichkeit [ nach rechts oben, rechts, rechts unten,
links oben, links, links unten gepruft

Doppelbilder: O nein [ ja, Richtung

4. Bemerkungen

5. Beurteilung Anforderungen der:
O 1. medizinischen Gruppe [ 2. medizinischen Gruppe
[ ohne Sehhilfe erfiillt [ ohne Sehhilfe erfillt
O nur mit Sehhilfe erfiillt O nur mit Sehhilfe erfillt
O nicht erfullt O nicht erfullt
batum Stempel und Unterschrift

FUGE_SEHTO_20160701

Speichern Drucken


zberg.beat
Textfeld
FUGE_SEHTO_20160701
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