Till patienthandlingarna

ALR 2025/983

sdisiats

S’g lan

|:| 1. Ansokan om eller férnyelse av korkort

|:| 4. Grupp 2, aldersrelaterad halsokontroll (45, 50, 55, 60, 65)

|:| Annat:

Alands ,
dskapsregering

|:| 2. Yrkeskortillstand for taxiforare

|:| 5. Pa grund av tidigarelagd kontroll av kérhalsa

Likarutlatande om korformagan

|:| 3. Utvidgad lakarkontroll

|:| 6. P& anmodan frén polisen

Personuppgifter

Efternamn
Férnamn Personbeteckning
Gatuadress Postnummer Postadress

Identiteten bestyrkt, kryssa i rétt ruta (ID, kérkort, annat, vad)

|:| Identitetsbevis |:| Korkort |:| Annat, vad

Géllande korkortsklass

Har foljt patientens halsotillstand

Kontaktuppgifter

Identifikationskod och specialomrade

Hilsokontroll- Kénner inte till tidigare _ Kénner till tidigare uppgifter
uppgifter uppgifter om hélsotillstandet om hélsotillstandet Personligen fran och med Via handlingar frén &r
Grupp 1: |Synskérpa utan glasogon eller kontaktlinser Korrigerad med glaségon eller kontaktlinser
syn syn med bada 6gonen ‘ héger 6ga vanster ga syn med bada 6gonen héger 6ga vanster 6ga
Uppfyller kravet p& det horisontella synfiltet Uppfyller kraven pa det centrala synfaltet utan fel
ja nej ja nej
Grupp 2: |Synskérpa utan glasogon eller kontaktlinser Korrigerad med glaségon eller kontaktlinser
syn och  |syn med bada gonen ‘ hoger 6ga vénster 6ga syn med béada égonen ‘ héger 6ga vénster 6ga
hérsel Uppfyller kravet pa det horisontella synfaltet Uppfyller kraven pa det centrala synfaltet utan fel
ja nej ja |:| nej
Betydligt nedsatt kontrastseende Hor tal &tminstone med ena 6rat pa minst 4 meters avstand
ja |:| nej utan hérapparat med horapparat
Rusmedelsberoende Minne utifran samtal Teckning av urtavlan
nej |:|ja normalt minnet forsvagat normal avvikande
Fynd och Ja Nej Paverkar kérférmagan vasentligt
d);ras 1. Synproblem 1 ] [1a [ Nej
inverkan | 2. Hjartsjukdom eller hypertoni |:| |:| |:| Ja |:| Nej
pa korfor- | 3. Cirkulationsstdrning i hjdrnan ] 1 [Jia [ Nej
magan 4. Diabetes ] ] []a Nej
5. Neurologisk sjukdom eller minnesstérning I:l I:l |:| Ja |:| Nej
6. Sémnléshet, sémnapné eller annan sémnstérning 1 1 [1)a [ Nej
7. Psykisk sjukdom I:l I:l I:l Ja |:| Nej
8. Rusmedlesberoende || || [])a [ Nej
9. Besvir i rorelseorganen (| (| ] [ Nej
10. Lékemedel som paverkar korformagan [ (| . [ Nej
11. Annan sjukdom,
vilken
Slutsatser Halsokrav pa féraren Grupp 1 Grupp 2 och taxiférare
Uppfyller kraven pa kérhalsa utan begrénsningar |:| Ja |:| Nej |:| Ja |:|Nej
Uppfyller kraven pa kérhalsa endast med foljande begrénsningar:
Ska anvanda glasdgon/kontaktlinser |:| Ja Ja
Ska anvanda horapparat Ja
Annat krav, vad: |:| Ja |:| Ja
Tillaggskrav Prov pé kérférmaga (férutsattningar fér anvandning av fordonets manéverorgan, behov av tillaggsutrustning)
:| Korprov (behérskande av trafikreglerna och kérprov i trafik) |:| Utvidgad testning
Tidigarelagd Lakarundersokning om 0.5 |:| 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:| ar
kontroll av
korhilsan Vilken specialitet
Datum och gr\:a:)r:it::tzgqe intygas pa heder och samvete " ekt
underskrift &karens underskrift

Namnfértydligande
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