MedVita

Praxis

FRAGEBOGEN Verkehrsmedizinische Kontrolluntersuchung STVA Stufe 2
Datum:
NAME: VORNAME: GEBURTSDATUM:
Bisherige Auflagen? [J Nein I OO

L] Weiss nicht

Welche Flihrerausweiskategorien besitzen Sie?
A [0OA1 OB 0OB1 [OBE OC 0OcC1 0OCE 0Ocie
b 0Ob1 ODE ODIE OF O OM 0OBPT

Brauchen Sie den Fuhrerausweis Stufe 2 beruflich?

1 Ja, Lastwagenchauffeur 1 Ja, Buschauffeur (Personentransport)
O Ja, Taxichauffeur O Nein
LI ANEIES: oottt ettt sre b e et e s e e stesbeenssrs et aenbensrennesre sans

Hatten Sie schon einmal einen Verkehrsunfall, einen Beinahe-Unfall oder Fahrausweisentzug?
LI Nein

Epworth-Scala

Wie oft passiert es, dass Sie in den folgenden Situationen einnicken oder einschlafen?

Wenn Sie gewisse Situationen nicht erlebt haben, dann versuchen Sie sich bitte vorzustellen, wie es
Ihnen dabei ergangen ware. Bitte geben Sie flir jeden untenstehenden Punkt die Haufigkeit an:

nie=0 selten=1 gelegentlich =2 oft=3

Beim Lesen ... Beim Hinlegen am Nachmittag 0.
zum Ausruhen

Beim Fernsehen 0. Beim Sprechen (sitzend) 0.

Im Theater, im Publikum O..... Beim Sitzen nach dem Essen O.....

Als Beifahrer im Auto (1 Std.) 0. Beim Autofahren, Anhalten vor Rotlicht 0.

Total (0-24 Punkte)
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ALLGEMEINE GESUNDHEIT

Leiden Sie unter folgenden Beschwerden / Symptomen?

Hoher Blutzucker / Diabetes Lnein Lja e,
Herzerkrankung LInein [ja e,
Lungenerkrankung LInein [ja e,
Schwindel / Ohnmacht [ nein [ - RS

Psychische Erkrankung 1 nein 0 - U UTSR

Krampfanfalle / Epilepsie Lnein [ja e,
Hoher Blutdruck / Hypertonie Lnein Lja e
Herzstechen / Herzrasen Lnein Lja e,
Augenerkrankung Lnein Lja e,
Neurologische Erkrankung Lnein Lja e,
Eingeschrankte Leistungsfahigkeit Lnein Lja e,
Kurzatmigkeit / Dyspnoe LInein [ja e,
Schnarchen Sie? Lnein Hja e,

Wurden bei lhnen nachts

Atempausen beobachten? Lnein Oja e

Haben Sie nachts ein Atemhilfe-Gerat? Lnein Oja e,
Rauchen Sie? L nein [Oja Wie viele Packli pro Tag?.........
Trinken Sie Alkohol, wieviel? Lnein Oja e,

Haben Sie schon Drogen konsumiert? Lnein Oja e,

Waren Sie kirzlich im Spital? Lnein Oja e
Nehmen Sie regelmassig Medikamente ein? L nein Oja, welche?......cooooiiiiiiiiiiieeeee,

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, diesen Fragebogen (2 Seiten) tiber Ihre Gesundheit, Suchtvorgeschichte und
Verkehrsvorgeschichte korrekt ausgefiillt zu haben. Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass wir gegeniiber dem
Strassenverkehrsamt eine Meldepflicht haben beziiglich unseren erhobenen Angaben und Untersuchungsergebnissen.

Datum / OFt ceeeeeeeeeee e Unterschrift: ..oovoveeeeeeceve e

Nehmen Sie bitte zum Untersuchungs-Termin samtliche Medikamente mit, die Sie regelmassig einnehmen. Sollten Sie den
ausgefiillten Fragebogen am Tage der Untersuchung nicht dabei haben, werden wir die Fahreignung nicht abschliessend
beurteilen konnen. Vielen Dank fur Ihr Verstandnis.



