Strassenverkehrs- und Schifffahrtsamt Sicherheits- und Justizdepartement
Abt. Administrativmassnahmen des Kantons St.Gallen

Oberer Graben 32, 9001 St.Gallen

Arztliche periodische Kontrolluntersuchung (Art. 27 VZV)

Kunden-Nr.: Vorname/Name:
Geb.-Datum: Adresse:
Flhrerausweis: |1 1. Gruppe 4 2. Gruppe U 3. Gruppe (Erkldrung siehe Punkt 6)

Durch den Arzt auszufiillen:

1. Gesicht Visus unkorrigiert rechts ................ links ....ovveeenne
Visus korrigiert rechts ................ links ...ovveernne
Gesichtsfeld rechts ................ liNKS .o.eeeeieeeee
Bemerkungen: ... ..o
2. Spezialarztliche Untersuchungen notwendig QJa QO Nein
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3. Kontrollfahrt notwendig QJa O Nein

WENN JA, GIUNG: oottt e e et e e e e e bt et e e e e e e e e e nneee e s annneeeeanns

4. Wiederholung der Untersuchung 1 gem. Art. 27 VZV U verkdrzt, alle ......... Jahre
1.+ 2. Gruppe: bis 50-jahrig alle 5 Jahre

ab 50-jahrig alle 3 Jahre
3. Gruppe: ab 70-jahrig alle 2 Jahre

5. Zukiinftige Untersuchung durch 1 Vertrauensarzt U Hausarzt

6. Aus med. Sicht fahrtauglich fiir Q 1. Gruppe (Kat. D)
Q 2. Gruppe (Kat. C,C1,D1,Code 121, Fahrlehrer LI1,1V)
Q 3. Gruppe (Kat. A,B,A1,B1,F,G,M, Fahrlehrer Ill)
Zusatzliche Bemerkungen (bitte leserlich und med. Fachausdriicke vermeiden):

Ort und Datum Stempel und Unterschrift des Arztes



