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} TRANSPORT Likarintyg
A STYRELSEN - avseende hogre korkortsbehorigheter

eller taxiférarlegitimation

- pa begaran av Transportstyrelsen
Ifylld blankett skickas till
Transportstyrelsen, 701 97 Orebro

Namn- och adressfalt

‘ “““ NH “m ““‘ H‘“ H‘H “N H“‘ H“ ““ Sdékandens personnummer
80712011

Intyg for korkort och taxiférarlegitimation ska avges med beaktande av vad som anges i 1-15 kap. i
Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2010:125) om medicinska krav for innehav av koérkort
m.m. (medicinféreskrifterna)

Intyget avser

I:‘ Korkortstillstand grupp Il c1cieccr I:l Forlangning av hogre behorighet 1 cie c cg)
|:| Korkortstillstand grupp Il och Il (c1 c1E ¢ cE D1 D1E D DE) |:| Foérlangning av hégre behdrighet (c1 c1e ¢ ce b1 p1E D DE)

I:‘ Utbyte av utlandskt korkort D Taxif6rarlegitimation D Intyget 1amnas efter begaran av Transportstyrelsen

Intyget dr baserat pa

D Undersokning av personen El Journaluppgifter D Distanskontakt

Datum fér undersékning/kontakt:

Identiteten styrkt genom

1 1D kort* [] Foretagskort eller tjanstekort™* |:| Svenskt korkort

] Personlig kdnnedom (] Forsakran enligt 18 kap 4 § *** |:| Pass****

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

** SIS-markt féretagskort eller tjanstekort.

*** Forsakran enligt 18 kap 4 § i Transportstyrelsens foreskrifter och allmé&nna rad om medicinska krav fér innehav av kérkort m.m. (TSFS
2010:125). Identiteten far faststallas genom att en féralder, annan vardnadshavare, make, maka eller sambo, registrerad partner eller
myndigt barn skriftligen forsakrar att lAmnade uppgifter om s6kandens identitet ar riktiga. Den som ldmnar en sadan forsakran ska vara
narvarande vid identitetskontrollen och kunna styrka sin egen identitet.

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

1. Synfunktioner
Intyg om synfunktioner kommer att skickas in av legitimerad optiker
D Ja D Nej

Om ja, ga vidare till fraga 2

1.1 Synskarpa

a_) Synskérpa utan korrektion b.) Uppgifter om synskarpa med korrektion, om det vid
undersdkningen behdvs korrektion for att uppfylla kraven i 2 kap. 1 eller 2 §& medicinféreskrifterna:
Hoéger 6ga y Hoger 6ga y
Vénster 6ga Véanster 6ga
b) b)
Binokulart Binokulart
? 7
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Fragor som ska besvaras om korrigering behovs for att uppna kraven for synskarpa enligt 2 kap. 2 § (galler
bara behdrigheterna for lastbil och buss (C1, C1E, C, CE, D1, D1E, D, DE) och taxiférarlegitimation):

c.) Korrigering av synskarpa genom:

D Glasdgon och inget av glasen D Glasdgon och nagot av |:| Kontaktlinser
har en styrka éver plus 8 dioptrieri | glasen har en styrka éver plus 8
den mest brytande meridianen dioptrier i den mest brytande
meridianen
Tolereras korrektionen val? Tolereras korrektionen val? Tolereras korrektionen val?

D Ja D Nej D Ja D Nej D Ja D Nej

1.2 Anamnesfragor

a) Finns uppgift om égonsjukdom eller synnedsattning?
|:| Ja |:| Nej

Exempel pa vanligt forekommande 6gonsjukdomar &r glaukom, retinopati och retinitis pigmentosa. Exempel pa synnedséttning kan vara
dubbelseende, syn med enbart ett 6ga eller plétsligt nedsatt synskéarpa.

Om ja, vilken sjukdom/synnedséattning?

b.) Finns uppgift om annan sjukdomshistorik eller andra omstandigheter som kan |:| |:| )
indikera paverkan pa synfunktionerna? Ja Nej

Om ja, vad?

Exempel pa sjukdomshistorik och andra omsténdigheter som kan paverka synfunktionerna &r stroke och laserbehandling av retinopati. Det
kan ocksa vara skalltrauma, hjarntumér eller prematur fédsel som &r av sédan grad att den kan ha paverkan pa synféltet.

2. Balanssinne

Har personen 6verraskande anfall av balansrubbningar eller yrsel som kan I:‘ I:l ]
innebéra en trafiksakerhetsrisk? Ja Nej

Om ja, ange vilken typ av anfall och tidpunkt for senaste anfall.

Haér avses 6verraskande anfall av balansrubbningar eller yrsel som intréffat nyligen och krévt lakarkontakt, exempelvis vid sjukdomen
Morbus Meniére. Balansrubbningar eller yrsel som beror pa till exempel godartad ldgesyrsel (kristallsjuka), lagt blodtryck eller migrén

behéver inte anges.

3. Horsel

Fraga 3 géller bara fér kérkort fér bussbehérigheter (D1, D1E, D och DE) och taxiférarlegitimation. Om personen inte har
eller séker kérkort fér bussbehdérigheter eller taxiférarlegitimation behéver inte frdgan besvaras, utan ga vidare till fraga 4

a) Har personen svart att uppfatta vanlig samtalsstdmma pa fyra meters avstand I:] I:] .
(hérapparat far anvandas)? Ja Nej

b) Behover horapparat anvandas?
) PP (] va [ Nej

Om personen behdver anvanda hdrapparat, ange pa vilket ora eller om hérapparat anvands pa bada dronen:

D Vanster D Hoger D Bada oronen
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eller taxiférarlegitimation
- pa begaran av Transportstyrelsen

Namn- och adressfalt

80712013

4. Rorelseorganens funktioner

a) Har personen nagon sjukdom eller funktionsnedsattning som paverkar
rorligheten och som medfor att fordon inte kan koras pa ett trafiksakert satt? |:| Ja |:| Nej

Soékandens personnummer

Om ja, ange nedsattning eller sjukdom.

Har avses till exempel nedséttningar av rérelseférmagan till féljd av trauma, amputation, ryggmérgsskada, stroke eller annan sjukdom.

Fréga b géller bara for kérkort fér bussbehérigheter (D1, D1E, D och DE) och taxiférarlegitimation.

b) Har personen en nedsattning av rérelseformagan som gor att personen inte kan |:| |:| .
hjalpa passagerare in och ut ur fordonet samt med bilbalte? Ja Nej

5. Hjart- och kérlsjukdomar
Har eller har personen haft nagon hjart- eller karlsjukdom?
|:| Ja |:| Nej

Om fragan bevaras med nej behdver fragorna 5a-5e inte besvaras.

a) Om ja, ange vilken sjukdom

b) Ar tillstdndet behandlat?
D Ja D Nej

Om ja, nar och hur?

c) Har personen eller har personen haft nagon arytmi?
D Ja D Nej

Hér avses inte vélbehandlat formaksflimmer utan synkope.

Om ja, ange tidpunkt.

d) Har personen haft en synkope?
|:| Ja |:| Nej

Med synkope avses hédr sadan som &r utlbst av arytmi men &ven situationsutlést synkope (till f6ljd av exempelvis hosta, nysning, skratt
eller anstréngning) och reflexsynkope (vasovagal synkope) som exempelvis utlGsts av rddsla eller smérta.
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Om ja, ange tidpunkt.

e) Har personen haft stroke eller finns tecken pa hjarnskada efter trauma, stroke I:‘ I:‘ .
eller annan sjukdom i centrala nervsystemet? Ja Nej
Om stroke férekommit, har den intraffat i/paverkat syncentrum (occipitalloben eller |:| |:| .
synnerven)? Ja Nej

D Vet ej

6. Diabetes

Har personen lakemedelsbehandlad diabetes?
D Ja D Nej

Har personen ldkemedelsbehandlad diabetes krévs ett ldkarintyg géllande sjukdomen. Blankett for detta finns pa Transportstyrelsens
hemsida. Intyget gar dven att skicka in elektroniskt.

7. Neurologiska sjukdomar

Har personen nagon neurologisk sjukdom eller finns tecken pa neurologisk
sjukdom? I:‘ Ja I:‘ Nej

Med neurologisk sjukdom avses dven medfédda och tidigt férvdrvade skador i nervsystemet som lett till begrénsad rérelseférméga och dar
behov av hjédlpomedel fér anpassat fordon féreligger.

Om ja, vilken sjukdom och vilka tecken?

8. Epilepsi, epileptiskt anfall och annan medvetandestérning

a) Har eller har personen haft epilepsi?
D Ja D Nej

Om ja, ange tidpunkt for senaste epileptiska anfall.

b) Har eller har personen haft epileptiskt anfall (utan att diagnosen epilepsi har |:| |:| )
stallts)? Ja Nej

Om ja, ange tidpunkt for senaste epileptiska anfall.

Om fréga a) eller b) besvarats med ja, ska frdga c) besvaras. Om fraga a) och b) I:‘ I:‘ .
besvarats med nej, ga vidare till fraga d). Ja Nej
c) Har eller har personen haft ndgon krampférebyggande lakemedelsbehandling mot

epilepsi?

Om ja, ange vilket lakemedel.
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A STYRELSEN - avseende hogre kérkortsbehérigheter

eller taxiférarlegitimation
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Namn- och adressfalt

80712015 Soékandens personnummer

Om lakemedelsbehandling har avslutats, ange tidpunkt.

d) Har eller har personen haft nagon annan medvetandestorning? I:‘
Ja

D Nej

Om ja, ange tidpunkt.

9. Allvarlig nedsatt njurfunktion och njursjukdomar

a) Har personen allvarligt nedsatt njurfunktion? I:l
Ja

Har avses inte tillstand med bara létt eller mattligt nedsatt njurfunktion som inte innebér nagon trafiksékerhetsrisk.

D Nej

b) Har njurtransplantation genomgatts? I:l
Ja

D Nej

Om ja, ange tidpunkt for transplantationen

10. Demens och andra kognitiva storningar

a) Har personen diagnos allvarlig kognitiv storning? I:l
Ja

D Nej

b) Har personen diagnos demens eller annan kognitiv stérning eller finns tecken pa |:|
demens eller andra kognitiva storningar? Ja

Med demens avses diagnos stélld utifran vedertagen praxis eller utifran de kriterier som anges i DSM-1V, DSM-V eller ICD-10. Med

kognitiv stérning avses kognitiv stbérning/svikt som inte &r demens.

|:| Nej

Om ja, ange vilka tecken, eventuell diagnos och grad? (Med grader avses lindrig, mattlig/medelsvar eller grav/allvarlig.)

11. S6mn och vakenhetsstoérningar

a) Har personen en sémn- eller vakenhetsstérning eller symtom pa sadan |:|
problematik? Ja

Haér avses sémnapné och narkolepsi. Har avses &dven snarksjukdom som kan utgéra en trafiksékerhetsrisk och annan sjukdom med

sémnstdrning. Insomningsbesvér som ldkemedel behandlas och inte utgdr en trafiksdkerhetsrisk omfattas inte.

|:| Nej

Om ja, vilken diagnos/vilka symtom?
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b) Férekommer behandling mot sdmn- och vakenhetsstérning?
D Ja D Nej

Haér avses behandling fér sémnapné med sa vél bettskena eller annat hjdlpmedel for andning sasom exempelvis CPAP, BiPAP eller APAP.
Haér avses dven ldkemedel fér narkolepsi eller narkotikaklassade ldkemedel fér annan sémn- eller vakenhetsstérning.

12. Alkohol, och narkotika och lakemedel

a) Har personen eller har personen haft en diagnos missbruk, beroende eller I:‘ I:‘ .
substansbrukssyndrom? Ja Nej

Om ja, vilken diagnos, tidpunkt for nér diagnosen stélldes och for vilken/vilka substanser?

b) Finns journaluppgifter, anamnestiska uppgifter, resultat av laboratorieprover eller |:| |:| )
andra tecken pa pagaende skadligt bruk, missbruk eller beroende av alkohol, Ja Nej
narkotika eller lakemedel?

Haér avses uppgifter om eller tecken pa beroende av psykoaktiv substans oavsett nér i tid detta forekommit. Har avses ocksa uppgifter om
eller tecken pa aktuellt skadligt bruk eller missbruk under de senaste tolv manaderna.

Om ja, ange vilka uppgifter eller tecken och nar i tid det galler.

Om provtagning har gjorts ska resultatet redovisas nedan.
Ange datum for provtagning och resultat.

c¢) Har personen vid nagot tillfalle vardats eller sdkt hjalp fér missbruk eller I:‘ I:‘ .
beroende av alkohol, narkotika eller lakemedel? Ja Nej

Haér avses exempelvis stodinsatser som vard pa behandlingshem, tvangsvard eller deltagande i substitutionsbehandlingsprogram sasom
LARO. Beskriv vilken typ av insats det ror sig om.

Om ja, ange vilken form av hjalp eller vard och nar det var. Beskriv vilken typ av insats det roér sig om.

d) Pagar lakarordinerat bruk av Iakemedel som kan innebara en |:| |:| )
trafiksakerhetsrisk? Ja Nej
Haér avses pagaende lédkarordinerat bruk av frémst psykoaktiva substanser men dven substanser som inte &r av psykoaktivt slag men som

kan paverka férméagan att framféra fordon. Ledning hittas i 12 kap. Transportstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (TSFS 2010:125) om
medicinska krav for kérkort m.m.

Om ja, ange lakemedel och ordinerad dos:
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13. Psykiska sjukdomar och stérningar

a) Har personen eller har personen haft psykisk sjukdom eller stérning, till exempel |:| |:| )
schizofreni, annan psykos eller bipolar (manodepressiv) sjukdom? Ja Nej

Haér avses sjukdomar och stérningar som kan paverka beteendet, sa att det kan utgéra en trafiksédkerhetsrisk. Med sjukdomar avses
exempelvis schizofreni, annan psykos eller affektiva syndrom sasom bipolér sjukdom. Med stdrningar avses exempelvis olika
personlighetsstérningar sdsom paranoid, antisocial, narcissistisk eller emotionellt instabil personlighetsstérning och schizotyp
personlighetsstérning.

| normalfallet medfér paniksyndrom, utmattningssyndrom, dngest (PTSD), generaliserat angestsyndrom (GAD), arstidsbundna
depressioner inte en trafiksédkerhetsrisk och behéver i séddant fall inte anges.

Om ja, vilken sjukdom eller stérning?

b) Nar hade personen senast lakarkontakt med anledning av sin diagnos?
Ange tidpunkt.

14. ADHD, autismspektrumtillstand och likartade tillstand samt psykisk utvecklingsstorning

a) Har personen nagon neuropsykiatrisk funktionsnedsattning till exempel ADHD, |:| |:| )
ADD, DCD, Aspergers syndrom eller Tourettes syndrom? Ja Nej

Om nej, ga direkt till fraga 14 b).
Bedoms tillstandet utgdra en trafiksékerhetsrisk?
|:| Ja |:| Nej

Vid denna bedémning ska stérningar av impulskontroll, koncentrationsférméaga, uppméarksamhet och omdéme samt tvangsmaéssig fixering
beaktas. Bedémningen ska géras mot bakgrund av funktionsnedséttningens konsekvenser for det dagliga livet, férekomst av beroende,
missbruk eller 6verkonsumtion av alkohol, narkotika eller annan substans som paverkar férméagan att kéra motordrivet fordon, férmaga att
félja regler och forsta andras beteenden i trafiken samt kriminalitet.

Nar hade personen senast lakarkontakt med anledning av sin diagnos?
Ange tidpunkt.

Har personen nagon lakemedelsbehandling?
D Ja D Nej

Om ja, vilket/vilka lakemedel?
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b) Har personen nagon psykisk utvecklingsstérning?
|:| Ja |:| Nej

Om ja, ar det en allvarlig psykisk utvecklingsstérning?

Med allvarlig psykisk utvecklingsstérning avses mental retardation enligt DSM-1V. Det avser &ven grav, svér eller medelsvar psykisk
utvecklingsstérning enligt ICD-10. Intellektuell funktionsnedséttning enligt DSM-5 av djupgaende, svar eller mattlig grad &r att jamstéalla
med ovan.

15. Ovrig medicinering

Har personen nagon stadigvarande medicinering som inte n@mnts i nagot avsnitt I:l I:l )
ovan (1-14)? Ja Nej

Om ja, vilken eller vilka mediciner?
Du behéver inte ange p-piller, vitamintillskott eller behandling mot hudsjukdomar. Inte heller medicin mot allergi, astma, mage/tarm
exempelvis magkatarr, gikt, KOL, férstorad prostata, impotens eller nedsatt funktion i sk6ldkérteln.

16. Ovrig kommentar

Ovriga upplysningar som &r relevanta ur trafiksdkerhetssynpunkt. Aven exempelvis synpunkter/forslag om att
personen bor genomga ytterligare medicinsk utredning och orsak till detta.

Beddmning

Utifran Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2010:125) om medicinska krav for innehav av
kérkort m.m. bedéms personen ha en sjukdom eller medicinskt tillstdnd som innebar en trafiksakerhetsrisk?

[] Ja [] Nej [] Kan inte ta stallning

Om du beddmer att det finns en risk, ange orsaken till detta.

Om du svarat "Kan inte ta stallning” ovan, ange orsaken till detta.

Underskrift

Intygsdatum (AAAA-MM-DD)

Vardinrattningens namn Telefon

Adress Ort

Lakares underskrift

Namnfértydligande Specialistkompetens
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