
Département de la sécurité, des institutions et du sport 
Service de la circulation routière et de la navigation 

Departement für Sicherheit, Institutionen und Sport 
Dienststelle für Strassenverkehr und Schifffahrt 

 

Sehtest für die ärztliche Begutachtung 

1. Personalien 

 

Name Vorname 

 ___________________________________   ______________________________   

 

Strasse, Nr. PLZ und Wohnort 

 ___________________________________   ______________________________   

      

Heimatort(e) (Gemeinde) Geburtsdatum 

 ___________________________________   ______________________________   

 

 

4.1 Sehschärfe unkorrigiert korrigiert 

Fernvisus r ...............  l  ..............   r ...................  l  ..............  

4.2 Horizontales Gesichtsfeld    

1. Gruppe � ≥120 � < 120     

2. Gruppe � ≥140 � < 140  

Ausfälle � nein � ja  

  � rechts � links �oben �unten 

4.3 Augenbeweglichkeit 

�  Die 6 Richtungen wurden geprüft : nach rechts oben, rechts, rechts unten, links oben, links und 

links unten 

�  Doppelbilder     � nein � ja, Blickrichtung: 66666 

4.4 Bemerkungen : 666666666666666666666666666666 

4.5 Beurteilung / Anforderungen 

 der 1. Gruppe  der 2. Gruppe 
� ohne Sehhilfe erfüllt � ohne Sehhilfe erfüllt 

� nur mit Sehhilfe erfüllt � nur mit Sehhilfe erfüllt 

� nur mit einer Bewilligung eines Augenarztes � nur mit einer Bewilligung eines Augenarztes 

� nicht erfüllt � nicht erfüllt 

 

Die Identitätskarte muss obligatorisch vorgewiesen werden 

Datum : 666666666  

Offizieller Stempel des anerkannten Optikers oder des Augenarztes / Unterschrift :  

Stempel des Geschäfts :  
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