Version November 2021

{g Wallonie o
7'+ securnte routiere Département

AWSR Aptitude a la conduite

Antrag auf Beurteilung der Fahrtauglichkeit
MEDIZINISCHER FRAGEBOGEN

Vor jeder Vorladung muss dieses Dokument vom Priifungsbewerber und seinem Arzt/seinen Arzten
ausgefillt werden.

NAME = VORNAME: ... s s s s
DATUM: ..o
STEMPEL DES ARZTES:

INHALTSVERZEICHNIS

1. Vorstellung der DAC der AWSR
Gesetzgebung (S. 2)

2. Ablauf des Verfahrens zur Beurteilung der Fahrtauglichkeit (S. 2)

3. Einwilligung in die Erfassung lhrer personenbezogenen Daten
Zu unterzeichnendes Dokument (S. 3-4)

4. Medizinischer Fragebogen (S. 5)
ABSCHNITT A - Persénliches Formular (ausschliefslich vom Bewerber auszufiillen)
ABSCHNITT B - Medizinisches Formular (vom Bewerber UND vom Arzt/von den Arzten auszufiillen)

ABSCHNITT C - Medizinische Akte (vom Arzt/von den Arzten auszufiillen:
Nur den/die betreffenden Abschnitt(e)

Das ausgefillte Dokument mit einer Kopie (Vorder- und
Rickseite) lhres Fihrerscheins, wenn Sie einen haben, ist
zurlickzusenden an:
DAC
Chaussée de Liege 654C
5100 Jambes
ODER
dac@awsr.be
(Nur als PDF-Datei)

Bitte dieses Dokument nicht falten - keine Heftklammern anbringen

AGENCE WALLONNE POUR LA SECURITE ROUTIERE ASBL
Chaussée de Liege, 654c B-5100 Jambes ,

T. +32 (0)81 140 400 ‘
dac@awsr.be

www.awsr.be/dac


mailto:dac@awsr.be

Vorstellung der Abteilung fiir Fahrtauglichkeit (Département d‘Aptitude a la Conduite: DAC)

Die Abteilung fur Fahrtauglichkeit (DAC) der Wallonischen Agentur flr Verkehrssicherheit (AWSR) hat die
Aufgabe, die Fahrtauglichkeit von Flhrerscheinbewerbern und -inhabern, die infolge einer Erkrankung,
einer (angeborenen oder erworbenen) Krankheit oder eines Unfalls unter einer Einschrankung ihrer
funktionellen Fahigkeiten leiden, welche Einfluss auf das sichere Flihren eines Fahrzeugs haben kann, zu
prifen und festzustellen. Es handelt sich dabei um kognitive, motorische, psychische und/oder
sensorische Beeintrachtigungen, beispielsweise Aufmerksamkeitsdefizite, Ldhmungserscheinungen,
Midigkeit, Sehstorungen...

Jeder (kinftige) Fihrer eines Kraftfahrzeugs muss namlich den medizinischen Mindestnormen genigen,
die in Anhang 6 des Kdniglichen Erlasses vom 23. Marz 1998 Uber den Fihrerschein aufgefthrt und
festgelegt sind und die im nachstehenden Fragebogen beschrieben sind. Jeder (kiinftige) Fihrer eines
Kraftfahrzeugs muss ebenfalls den Normen fir die Sehfahigkeit genlgen, in Absprache mit einem
Augenarzt. Diese Normen gelten sowohl fir Fiihrerscheinbewerber der Gruppe 1 (privates Fihren eines
Fahrzeugs - Klassen AM (Mofa), Al, A2, A (Motorrad), B (Pkw), BE (Pkw + schwerer Anhadnger) und G
(Zugmaschine)) als auch fir Fihrerscheinbewerber der Gruppe 2 (berufliches Fihren eines Fahrzeugs
(Lkw, Bus, Taxi)).

Im Wesentlichen beantragen Personen freiwillig oder infolge eines éarztlichen Gutachtens eine
Beurteilung ihrer Fahrtauglichkeit.

Bei Bedarf beschreibt die DAC die Anpassungen, die am Fahrzeug vorzunehmen sind, und legt die
Bedingungen und Einschrankungen des Fahrens fest.

Ablauf des Verfahrens zur Beurteilung der Fahrtauglichkeit

Zunéachst fordert die DAC Sie auf, den Abschnitt A (personliches Formular) und den Abschnitt B
(medizinisches Formular) dieses Fragebogens auszufiillen und Abschnitt B und Abschnitt C (medizinische
Akte: nur die Sie betreffenden Teile) von lhrem Arzt/Ihren Arzten ausfiillen zu lassen. Die so erfassten
Daten bilden den Ausgangspunkt fir die Analyse Ihrer Situation durch das interdisziplindre Team der DAC,
das sich aus Arzten, Neuropsychologen und Ergotherapeuten zusammensetzt, die auf Fahrtauglichkeit
spezialisiert sind. Das Team ladt Sie sodann schriftlich vor:

- Entweder werden Sie fir einen praktischen Fahrtest in eine der Provinz-Geschaftsstellen
eingeladen. Dieser Test wird mit einem Fahrzeug vorgenommen, das mit verschiedenen
Anpassungen entsprechend lhren Bedirfnissen ausgestattet ist. Durch diesen Test kdnnen die
Experten unter realen Bedingungen feststellen, ob die medizinischen Schwierigkeiten lhr
Fahrvermogen beeinflussen, und welche Losungen gegebenenfalls moglich sind, um in aller
Sicherheit Ihre Bewegungsfreiheit und Mobilitat aufrechtzuerhalten oder wiederherzustellen.

- Oder das Team vertritt den Standpunkt, dass eine zuséatzliche neuropsychologische und/oder
medizinische Untersuchung notwendig ist. In diesem Fall wird ein Termin fir Sie in den
Raumlichkeiten der AWSR in Jambes vereinbart.

Welche Entscheidung ergibt sich daraus?

Aufgrund der medizinischen und funktionellen Beurteilung kann die DAC eine Entscheidung bezlglich
Ihrer Fahrtauglichkeit treffen.

Eine glinstige Entscheidung kann geknipft sein an die spezielle Einrichtung Ihrer Fahrerkabine (Knauf am
Lenkrad, angepasster Sitz, manueller Gashebel/manuelle Bremse...) sowie an die Anpassung lhrer



Fahrweise und/oder die Anwendung von bedingten MaRnahmen, die fir lhre Situation spezifisch sind
(nicht abends fahren, nur in einem Umkreis von x km fahren...).

Eine ablehnende Entscheidung wird nur dann getroffen, wenn lhre medizinische Situation den
erforderlichen Normen nicht oder nicht mehr entspricht oder wenn keine Lésung ausreicht, um Ihnen ein
sicheres Fahren zu ermdglichen.

Die getroffene Entscheidung betrifft natlrlich den Zeitpunkt im Leben, zu dem die Beurteilung
durchgefihrt wird. Sie kann jedoch im Falle einer medizinischen Entwicklung oder bei Auftauchen neuer
Probleme revidiert werden.

Sie missen daraufhin die in Form eines Attests vorliegende Entscheidung der DAC an lhre
Gemeindeverwaltung Ubermitteln. Diese ist fur die Ausstellung oder Rickgabe des Fihrerscheins
zustandig, falls Sie ihr - wie vom Gesetz vorgeschrieben - den Flhrerschein innerhalb von vier Tagen
abgegeben haben, nachdem Sie Kenntnis davon erlangt haben, dass Sie an einer Erkrankung leiden, die
das Flhren eines Fahrzeugs beeintrachtigen kann.

Wenn an lhrem Fahrzeug Anpassungen vorgenommen werden mdissen, erhalten Sie ein technisches
Datenblatt, das Sie an die Firma, die Sie fir die Anpassungsarbeiten ausgewdhlt haben, sowie an die
Agentur fur ein erfiilltes Leben (AVIQ) oder DSL (Dienststelle fiir Selbstbestimmtes Leben) Gbermitteln
mussen.

Falls sie irgendwelche Fragen haben, kénnen Sie sich gerne an die DAC wenden: 081/140 400 oder
dac@awsr.be

Einwilligung in die Erfassung lhrer personenbezogenen Daten

Zweck der Abteilung fur Fahrtauglichkeit (Département Aptitude a la Conduite, im Folgenden ,, DAC“
genannt) ist es, die Fahrtauglichkeit von Personen, die eine funktionelle Storung aufweisen, festzustellen.
Hierzu erfasst die DAC sensible personenbezogene Daten zu Ihrer Gesundheit. Indem Sie dieses Formular
unterschreiben, erteilen Sie ausdriicklich lhre Einwilligung in die Sammlung und Verarbeitung lhrer
personenbezogenen und medizinischen Daten im Zusammenhang mit dem obengenannten Zweck.

Ihre personenbezogenen Daten (Name, Vorname, Geburtsdatum und -ort, Beruf, Adresse,
Telefonnummer und E-Mail-Adresse), Informationen zu Ihrer Situation hinsichtlich des Fahrens
(FGhrerschein) und Ihre Vorgeschichte als Fahrer, Angaben von lhrem Hausarzt sowie die medizinischen
Daten in unserem Formular werden gesammelt und verarbeitet, um lhre Akte als ,Bewerber”
zusammenzustellen, um Uber lhre Fahrtauglichkeit zu entscheiden und um Sie zu kontaktieren.

GemalR Artikel 45 des Koniglichen Erlasses (K.E.) vom 23. Marz 1998 iber den Fihrerschein, abgedandert
durch den Erlass der Wallonischen Regierung vom 20. Juli 2017, wird die AWSR durch den Ministeriellen
Erlass vom 21. Dezember 2018 zum anerkannten Zentrum zur Beurteilung der Fahrtauglichkeit auf dem
Gebiet der Wallonie bestimmt. Die AWSR ist daher befugt, die zur Beurteilung der Fahrtauglichkeit in der
Wallonie bendétigten Informationen zu sammeln und zu verarbeiten. Ohne diese Informationen ist es ihr
nicht moglich, ihre Aufgabe - die Beurteilung der Fahrtauglichkeit - zu erfllen.

Ihre medizinischen Daten werden mit groRter Diskretion von den Personalmitgliedern der DAC
verarbeitet und kénnen an den Arzt/die Arzte, der bzw. die im Rahmen |hrer Beurteilung der
Fahrtauglichkeit tatig ist/sind, weitergegeben werden. lhre personenbezogenen Daten (lhre personlichen
Angaben sowie die von den Experten flr Fahrtauglichkeit getroffene Entscheidung) werden ebenfalls von
den Personalmitgliedern der DAC verarbeitet und kénnen an den Arzt/die Arzte, der bzw. die im Rahmen
Ihrer Beurteilung der Fahrtauglichkeit tatig ist/sind, an die Gemeindebediensteten, die lhren Fiihrerschein
ausstellen oder zurlickgeben, die Fachleute, die lhr Fahrzeug anpassen werden, sowie an die AViQ
(Agentur fur ein erfllltes Leben) oder DSL (Dienststelle fur Selbstbestimmtes Leben) weitergegeben
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werden. Alle gesammelten Daten werden auf einem gesicherten Server gespeichert, der bei einem
Zulieferer gehostet ist. Dieser Zulieferer ist durch eine spezifische Vertragsbestimmung gebunden, welche
jede Operation zur Verarbeitung lhrer Daten im Auftrag der AWSR regelt, sowie durch die
Vertraulichkeitsverpflichtungen, die in den Gesetzestexten zur Umsetzung der Richtlinie 95/46/EG
vorgesehen sind.

Die personenbezogenen Daten, darunter auch die Gesundheitsdaten, werden wahrend maximal 10
Jahren nach dem letzten Kontakt mit Ihnen aufbewahrt.

Sie kdnnen jederzeit Einsicht in die von der DAC gesammelten Daten verlangen (Auskunftsrecht) und Sie
konnen verlangen, dass diese Daten gedndert/berichtigt oder geloscht werden, ohne dass dies die
Gultigkeit der Verarbeitung berihrt, die auf der Grundlage der vor diesem Widerruf erteilten Einwilligung
erfolgt ist. Im Falle des Widerrufs der Einwilligung kann die DAC die Beurteilung lhrer Fahrtauglichkeit
nicht gewahrleisten.

Wie werden diese Daten geschitzt? Die DAC ist eine Abteilung der Wallonischen Agentur fir
Verkehrssicherheit (nachstehend als ,AWSR” bezeichnet). Gemal ihrer Verpflichtung ergreift die AWSR
unter Bericksichtigung des Stands der Technik angemessene organisatorische und technische
MaRnahmen, um die Sicherheit, Integritdt und Vertraulichkeit der personenbezogenen Daten zu
schitzen, um so insbesondere zu verhindern, dass sie verandert oder beschadigt werden oder dass
unbefugte Dritte Zugriff darauf haben.

Die personenbezogenen Daten werden in einer spezifischen passwortgeschitzten Datenbank
gespeichert. AusschlieRlich das Personal der DAC hat darauf Zugriff. Die AWSR verfiigt Gber einen
logischen Schutz, der beruht auf:

a. einerinternen Firewall und einer Antivirus-Software
b. einer formellen Verwaltung der Zugriffsrechte auf der Grundlage der Funktionen und
Verantwortungsgebiete.

Redundante Sicherungen ermoglichen es jederzeit, die Kontinuitat unserer Dienste sicherzustellen, ohne
Unterbrechung und ohne Datenverlust.

Bestimmungen zum Berufsgeheimnis und zum Schutz der Privatsphare sind in der Arbeitsordnung der
AWSR enthalten. Die Rdume, in denen sich die Computer und der Server befinden, sind physisch vor
jedem unbefugten Eindringen geschitzt. Die Maschinen selbst sind physisch verriegelt.

Es wurde ein Datenschutzbeauftragter ernannt.

Im Falle eines Datenlecks (Zerstdrung, Verlust, Anderung, unbefugte Offenlegung...), welches Ihre Rechte
und Freiheiten beeintrachtigen kann, informieren wir Sie so schnell wie moglich, und die AWSR
verpflichtet sich, alle notwendigen Malknahmen zu ergreifen, um diese Situation zu beheben. Die
Kontaktangaben eines Ansprechpartners, Informationen zur Art des Datenlecks, zu dessen Folgen sowie
zu den MalBnahmen, die zur Behebung ergriffen wurden, werden mitgeteilt.

Bei Fragen zur Verarbeitung und zum Schutz der personenbezogenen Daten kdnnen Sie dem
Datenschutzbeauftragten eine E-Mail unter folgender Adresse schicken: dpo@awsr.be.

Bei einer Meinungsverschiedenheit kann Beschwerde bei der Datenschutzbehorde eingelegt werden:
Rue de la Presse 35, 1000 Brissel.
Zum Zeichen der Zustimmung Gegeben in ..o AM e

Ihre Unterschrift (mit dem Vermerk ,gelesen und genehmigt”)
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ABSCHNITT #Personliches Formular

AusschlieBlich von Ihnesuszufillen

1.

Ihre personlichen Daten

AVACTaTc1 L=y O R ) R O O O A

Geburtsdatum: | _|_| /1_1_I/ |_1_|_|_| Geschlecht (m/w): |_|

Geburtsort: || _|_|_|_[_1_|_f_lof i fof oo o)

TS V) O Y O A O ) D A ) D oy ¢

Adresse (StraBe): | _| [l 11T oo ffo oot T

[\ o I O I O Briefk.: |_|_| Postleitzahl: | _|_|_|_|
(O =SS DU Y U O A D A D A o oy

E-Mail-Adresse: || _|_|_|_[_1_|_I_ |-l |t ol d ool

2.

o o0 o0 o0 o0

Stehen Sie unter Vermdogensverwaltung/Vormundschaft (Unzutreffendes streichen)
Wenn JA, geben Sie deren Koordinaten genau an : ......cccceveveeeevieinininecse e e eienns

Ihre Anfrage(Den/Die Sie betreffenden Punkt(e) ankreuzen)
Wourde lhre Fahrtauglichkeit aus medizinischer Sicht bereits beurteilt?
3 JA3 NEIN

Falls JA, von welchem anerkannten Zentrum oder Arzt?

Stellen Sie den Antrag spontan? Wenn JA, wegen:

Kauf eines Fahrzeugs

Transformation eines Fahrzeugs
Verlangerung meines Flhrerscheins
Fragen zu meinem Gesundheitszustand
SONStIGES: vvveveece e,



Oder wurden Sie geschickt von:
3 lhrem Arzt: Fachrichtung?

Ihrer Umgebung

lhrem Arbeitgeber

MEDEX/Arbeitsmedizin: wenn JA, welcher?

Einer Justizbehorde: wenn JA, welcher (Polizei, Staatsanwalt, Richter...)?

(o2 % e N (N (]

Einem Integratrionszentrum zur Wiedererlangung lhrer Fahrerlaubnis (nach Aberkennung)?
Wenn JA, welches?

3 Andere (bitte NENEr ANGEDEN): ..ottt et e r et ettt e e

Welcher Art ist Ihr Antrag:
3 Verdnderung meines Gesundheitszustandes
3 Verlangerung der Gultigkeitsdauer meines Fihrerscheins
3 Eine Verschlechterung meines Gesundheitszustands zwingt mich, ein Rendez-vous
vor Ablauf meines Flihrerscheins zu beantragen
LY Vo [= =TT

Fir welche(n) Fahrzeugtyp(en) wiirden Sie gerne beurteilt?
Mofa/Scooter
Motorrad
Pkw
Pkw + Anhédnger (zul. Gesamtgewicht > 750kg)
Lkw/Bus/Taxi (Berufsfahrer (Gruppe 2))
Zugmaschine

(oI e BN o (e (AN (N

Achtung: der Antrag auf Beurteilung mit Blick auf einen Fihrerschein fur die Gruppe 2 (Berufsfahrer) muss bei
einem zustdndigen Dienst eingereicht werden, der befugt ist, iber ihre berufliche Fahrtauglichkeit zu befinden,
beispielsweise MEDEX oder ein anerkanntes arbeitsmedizinisches Zentrum. Es ist daher unerlasslich, im Voraus
den zustandigen Arbeitsmediziner zu konsultier@nformieren Sie sich bei lhrem Arbeitgeber), der Sie bei Bedarf

an die DAC verweist.

3. FUhrerscheinden/die Sie betreffenden Punkt(e) ankreuzen)
Eine beigefligte Kopie lhres Flhrerscheins kann die Bearbeitung lhrer Akte beschleunigen.
Besitzen Sie einen Fihrerschein?

3 NEIN, noch nicht

8 JA, vorlaufig (in Fahrschulung) Bis ZUm ...t

3 JA, SEIt deM vt (unbefristete Dauer / befristet bis zum.................. )

3 JA, aber mir wurde die Fahrerlaubnis entzogen seit dem .........cceeeeveereeereeeecvsnecenn.
Falls Ihnen die Fahrerlaubnis entzogen wurde: Befinden Sie sich in einem
Rehabilitierungsverfahren? 3 JA 3 NEIN
Falls JA, bei welcher Einrichtung? ...



4. Fahren und Vorgeschichte als Fahrer

Fahren Sie zurzeit noch? 3 JA & NEIN
Falls NEIN, warum?

Falls JA, haben Sie wihrend des Fahrens besondere Schwierigkeiten? & JA 9 NEIN

Bitte ndaher beschreiben:

Waren Sie in den vergangenen 3 Jahren an einem ZusammenstoR/Unfall beteiligt?
3 JA © NEIN
Falls JA, fiillen Sie bitte die folgende Tabelle aus:

Anzahl Art des Unfalls Datum/Daten
AusschliefRlich Sachschaden
Mit einer oder mehreren verletzten Person(en)
Mit einer oder mehreren verstorbenen Person(en)

Eventuelle Bemerkung:

Strale und Hausnr.: ||| 1|l o oo ool ]

6. Unterschrift

Ich erklare, dass die oben genannten Angaben korrekt und vollstandig sind. Ich erklare, die
»Einwilligung in die Erfassung lhrer personenbezogenen Daten” auf Seite 3 und 4 zur Kenntnis
genommen zu haben.

Datum: ...coovveiiiiiiiii e Name UNd VOIrNamME: ...ttt eaea

Unterschrift:

'\ Legen Siditte eine Kopie(Vorder- und RuckseitglhresFuhrerscheins, wenn Sie
einen haben



Fortsetzung des Verfahrens
Sie werden demndchst von dem Datum lhrer Vorladung per Post informiert.

Wenn eine neuropsychologische oder medizinische Bilanz notwendig ist, wird das Rendez-vous
automatisch bei der DAC in Jambes (Chaussée de Lieége 654 C) stattfinden.

Der praktische Test kann in einer unserer provinzialen Antennen stattfinden, wo wir durchschnittlich
ein - bis zweimal monatlich sind.
Bitte geben Sie unten lhre Vorliebe an, und wir werden diese soweit wie moglich bertcksichtigen.

Sobald Sie lhre Vorladung(en) erhalten, ist es absolut notwendig, uns sehr schnell mitzuteilen, wenn es
Ihnen unméglich ist dorthin zu kommen, damit der Platz fiir eine andere Person frei wird.

Bevorzugte Orte fiir die Beurteilung:

Wall.-Brabant  Clinique du Bois de la Pierre in Wavre
Hopital de Jolimont in Nivelles
Namur DAC in Jambes
Hennegau Flihrerschein-Priifungszentrum in Braine-le-Comte
Centre Hospitalier EpiCURA — Standort Frameries
CHU de Charleroi - Standort Léonard de Vinci
Grand Hoépital de Charleroi — site Reine Fabiola
Hopital de Jolimont in La Louviére
Centre Hospitalier de Wallonie picarde — CHwapi in Tournai
Luttich Flhrerscheinzentrum in Eupen
Flihrerschein-Priifungszentrum in Huy-Tihange
Flihrerschein-Priifungszentrum in Wandre
CHU Lattich - Standort Ourthe-Ambléve in Esneux
Centre Hospitalier de Peltzer in Verviers
Citadelle - Standort Chateau Rouge in Herstal
Centre Neurologique et de réadaptation fonctionnelle in Fraiture-en-Cdz
Luxemburg Flihrerschein-Priifungszentrum in Marche-en-Famenne
Flihrerschein-Priifungszentrum in Weyler

Vivalia - Centre Hospitalier du Centre Ardenne in Libramont



Gut zu wissen: Die DAC hat mehr Zeitspannen in Jambes. Wenn Sie Jambes nebéreltmeugten
Anlaufstelle angeben, sind wir eventuell in der Lage, Ihnen ein schnelleres RDV vorzuschlagen, |jwenn
ein anderer Bewerber zurlcktritt.

ABSCHNITT-BVEDIZINISCHES FORMULAR Vonlhnen UND Ihrem Arauszufillen

Dieser Fragebogen wurde erstellt auf der Grundlage von Anlage 6 ,,Mindestnormen und Atteste mit Bezug
auf die kérperliche und psychische Tauglichkeit zum Fiihren eines Motorfahrzeugs” des Kéniglichen
Erlasses vom 23. Mdrz 1998 (iber den Fiihrerschein (verfiigbar auf unserer Website www.awsr.be/dac).

Beantworten Sie flr jeden der nachstehenden Punkte die Frage ,Leiden Sie unter (oder
haben Sie gelitten unter)“: (Kreuzen Sie ,JA” oder ,NEIN“ an)

Der Arzt muss ebenfalls in Abschnitt C die Punkte ndher darlegen, fir die er im

nachstehenden Formular mindestens ein Mal ,JA” geantwortet hat. Der Arzt kann

ebenfalls einen arztlichen Bericht in Zusammenhang mit diesem Kapitel beifligen.
(Verweisen Sie auf die Seitennummer, die bei jedem Punkt (Art der Erkrankung) angegeben ist).

Diese Liste muss unbedingt von lhnen UND lhrem Arzt ausgefiillt werden.

Sie Arzt

1. Neurologische Erkrankungen (Seite 12)

1 Verletzung oder Erkrankung des zentralen Nervensystems? 3 JA O NEIN 3 JA 8 NEIN
(Gehirn und/oder Riickenmark)

1 Verletzung oder Erkrankung des peripheren Nervensystems 5 JA & NEIN 3 JA 3 NEIN

(GliedmalRen)? (sensibel und/oder motorisch)
1 Fortschreitende neurologische Erkrankung? d JA 8 NEIN 5 JA S NEIN
T Kognitive Stdrungen? (Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, Konzentration, 3 JA & NEIN 5 JA & NEIN

Urteilsvermégen, Reaktionsgeschwindigkeit, réumlich/zeitliche
Orientierung, Hemineglect-Syndrom...)
I Verhaltensstorungen? (Dysfunktion des gewéhnlichen Verhaltens, 3 JA & NEIN 3 JA & NEIN
Apathie, Impulsivitdt, Efsstérungen...)
2. Psychische Erkrankungen (Seite 15)
1 Psychische oder nervose Storungen? 3 JA 8 NEIN 3 JA 3 NEIN

(Depression, Schizophrenie, Psychose, bipolare Stérungen,
Halluzinationen...)

3. Epilepsie (Seite 17)
1 Epilepsie? (Anfdlle in den vergangenen 5 Jahren) 3 JA & NEIN 3 JA 3 NEIN
1 Ein einzelner Anfall, der durch einen erkladrbaren Faktor 3 JA O NEIN 5 JA d NEIN

hervorgerufen wurde?
4. Pathologische Schlafrigkeit (Seite 20)

1 Abnorme, GberméaRige Mudigkeit oder Schlafrigkeit wahrend des 3 JA & NEIN 5 JA & NEIN
Tages?
1 Schlafapnoesyndrom? 3 JA & NEIN 3 JA S NEIN
1 Narkolepsie und/oder Kataplexie? 5 JA 3 NEIN 5 JA S NEIN
5. Bewegungsstorungen (Seite 22)
1 Verringerung der Muskelkraft? 5 JA 3 NEIN 5 JA S NEIN
1 Verringerung oder Verlust der Gelenkbeweglichkeit? 5 JA ® NEIN 3 JA 3 NEIN
1 Koordinationsstérungen? 3 JA O NEIN 3 JA 3 NEIN
1 Stoérungen der Oberflachen- oder Tiefensensibilitat? 5 JA ® NEIN 3 JA 3 NEIN



—_

—_— -

Teilweise oder vollstandige Lihmung eines oder mehrerer
GliedmaRes(en)?

Fehlen/Amputation einer oder mehrerer GliedmalRes(en)?

Verringerung oder Verlust der Beweglichkeit der (Hals-/Brust-
/Lenden-) Wirbelsaule

6. Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems (Seite 23)

~

Blutdruckstoérung oder arterielle Erkrankung?
Herzkrankheit? (infarkt, Herzinsuffizienz, Arrhythmie, Fehlbildung,
Mpyokarditis...)

Tragen Sie einen Herzschrittmacher oder Defibrillator?

7. Diabetes (Seite 25)

~
~
~

Diabetes mellitus?
Signifikantes Risiko einer Uber- oder Unterzuckerung?
Durch Insulininjektionen behandelt?

8. Erkrankung des Gehors und des Gleichgewichtsorgans (Seite 27)

v

Verlust des Gleichgewichts oder Schwindel?

9. Augenkrankheit (Seite 29)

v
v
v

Fir die Sie eine Korrekturbrille fir die Fern-Sehscharfe tragen?
Fir die Sie in Behandlung sind (Katarakt, AMD...)?

Schlechtes Sehvermaogen (verschleiert, verschwommen, doppelt)?
Einengung oder teilweiser Verlust des Gesichtsfelds?

Eingeschrédnkte oder nicht vorhandene Sicht in der Dunkelheit
und/oder bei Blendung?

o o0 o0 o0 o

JA 3 NEIN

Sie

JA 8 NEIN
JA 8 NEIN

JA
JA

JA

JA
JA
JA

JA

JA
JA
JA
JA
JA

o0 o0 o0 o o

NEIN
NEIN

NEIN

NEIN
NEIN
NEIN

NEIN

NEIN
NEIN
NEIN
NEIN
NEIN

3 JA 3 NEIN

Arzt
5 JA & NEIN
3 JA d NEIN

5 JA d NEIN
5 JA d NEIN

o]

5 JA d NEIN

5 JA ® NEIN
5 JA ® NEIN
5 JA S NEIN

5 JA S NEIN

JA
JA
JA
JA
JA

NEIN
NEIN
NEIN
NEIN
NEIN

o0 o0 o0 o0 o
[o I oI oZ N e (N o ]

10. Alkoholabhdngigkeit oder Abhiangigkeit von psychotropen Stoffen und/oder Medikamenten (Seite 33)
5 JA ® NEIN

UbermiRiger Genuss von Drogen, Suchtstoffen, Aufputschmitteln
oder Medikamenten?
Abhangigkeit von Alkohol oder anderen Substanzen?

11. Nieren- und Lebererkankungen (Seite 36)

v

Nieren- oder Leberleiden?
Sind Sie auf Dialyse angewiesen?

12. Fragen zu Implantaten (Seite 38)

Wurde(n) lhnen ein oder mehrere Organ(e) transplantiert?
Tragen Sie ein implantiertes Material?

13. Fragen zu den Medikamenten

Nehmen Sie taglich Medikamente ein?

JA

JA
JA

JA
JA

JA

NEIN

NEIN
NEIN

NEIN
NEIN

NEIN

5 JA S NEIN

3 JA 3 NEIN

3 JA 3 NEIN
3 JA 3 NEIN

5 JA d NEIN
3 JA 3 NEIN

Nur Antwort des
Bewerbers

FAIIS JA, WEICNE? oot ettt et et et ettt ettt te e te e te et e et et et e st ea e s et et et et et et ereeneeaeeae et e s

14. Einer anderen Erkrankung, die nicht in dieser Liste aufgefiihrt ist?
FAIIS JA, WEICRE? ..o et ettt ettt et ettt et e e et et eaeeat et s et e e e st e est e steeaeeat et tettesteeteeetesteeneeeneas
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Ist Ihnenbekannt, ob der Bewerber unter Vermégensverwaltung/oder Vormundschaft steht?
JA-NEIN
Wenn JA

O Vermogensverwalter

0 Vormund Koordinaten

Ich Unterzeichnete(r) erklare, dass die Gbermittelten Informationen korrekt und vollstdndig sind.

BEWERBER ARZT (*)
Datum: Datum:
Unterschrift: Name + Adresse INAMINummer (Stempel):
Unterschrift:

(*) Doktor, wenn Sie eine Kopie der Entscheidung der DAC wiinschen, geben Sie dies hier bitte an:

11



ABSCHNITT-®/edizinische Akte Nur von dem Arzt lhrer Wahl ganz auszufillen

Gegenstand dieses Abschnitts ist, einen klaren Eindruck der aktuellen medizinischen Situation Ihres
Patienten zu erhalten. Wir wiesen Sie darauf hin, dass ohne ein komplett und sorgfaltig ausgefillter
Fragebogen, das Verfahren zur Bewertung langer dauern konnte.

1. NEUROLOGISCHE ERKRANKUNGEN

Hauptdiagnose + Datum

Zusatzliche Diagnose(n):

Atiologie

Komatoser Zustand:JA¢ NEIN
Schweregrad des Komas:

Dauer des Komas:
Dauer der posttraumatischen Amnesie:

Aktuelle funktionelle Situation

Muskel Koordi Klonu

Kraft Obgrfl_. y Tie_f en y Mobilitat tonus nation S

e S sl e e e

N/g/C ofe IN
Ob. Gliedm. L
Ob. Gliedm. R
Unt. Gliedm. L
Unt. Gliedm.R

* 0: keine Muskelverspannung / 1: Muskelverspannung ohne Bewegung
2: Bewegung ohne Belastung / 3: Bewegung komplett ausgefiihrt gegen Belastung ohne Widerstand
4: Bewegung gegen Widerstand / 5: normale Kraft

Bei Bedarf, ndhere Angaben zu den 0bigeNn TeSES: ..ottt st s eaas
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Neurologische Erkrankungen
Verbundene (neure)visuelle Stérungen:JA¢ NEIN
Falls JA, ndher angeben:

Verbundene kognitive StorungenJA¢ NEIN
Falls JA, ndher angeben:

Vorhandensein von Verhaltensstérungen, Stérungen des Urteilsvermégens oder
StimmungsschwankungenJA¢ NEIN
Falls JA, ndher angeben:

Bewusstsein des Bewerbegeine Erkrankundpetreffend: JA¢ NEIN
Falls NEIN, ndher angeben:

Behandlungen / Medikation:

Compliance des Patienten die Behandlung betreffend: JAC NEIN
Wird die Fahrtauglichkeit durch die Medikation beeinflusst? JAC NEIN

LY ClLff SAYSNI F2NIaOKNBAGSYRSY y S dzNBdhanadiea O

Krankheit seit 1 Jar oder seit dem letzten Besuch bei der DAC fortgeschritten zu sein oder sche
siestabil zu sein?

13



Neurologische Erkrankungen
Im Fall einemicht fortschreitendenneurologischen ErkrankungHirntrauma, ® Kt | 3+ y F I §
scheinen die Folgestabilisiert zu sein, oder nicht?

Notwendigkeit einer neuropsychologischen UntersuchungA¢ NEIN

Wenn vor Kurzem bereits eine Untersuchung durchgefiihrt wurde, fligen Sie deren Ergebnisse bitte
bei.

Stellungnahme beztiglich der Fahrtauglichkeit streng im Rahmen dieses Kapitels und geméan
Anlage 6, in welchem die im Gesetz vorgesehenen medizinischen Kriterien aufgefihrt sind
(www.awsr.be/dac)

Positiv- mit Vorbehalten - Negativ
wenn |lhr Patient an einer fortschreitenden Pathologie leidet, die eine Begrenzung der
Gultigkeitsdauer seines Fuhrerscheins begriindet, welche maximale Giiltigkeitsdauer
schlagen Sie vor?

GUltigkeitsdauer VOIrgESCNIAZEN: ..ottt ettt et st ste s te st e e e s s eseseassasere et sbe e nnanen

Danke die Beurteilung der Fahrtauglichkeit zu vervollstandid&4041)

Name, Adresse und Unterschrift des Neurologd INAMINummer / Stempel des Arztes, der
diesen Teil ausgefillt hat.

Datum und Unterschrift: ......coovvvvev e,

(Wenn vor Kurzem ein Facharzt einen Bericht erstellt hat, legen Sie diesen bitte als Anlage bei.)
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2. PSYCHISCHE LEIDEN

Diagnose und Datum:

Atiologie:

Klassifizierung der Krankheit im DSM IV / DS\bder ICBLO

Aktuelle medizinische Situation:

Bitte naher beschreiben:

Stabil seit 6 Monaten: JAC NEIN

Zurzeit sind noch Stérungen des Verhaltens, der Urteilskraft, der Anpassung oder der
Wahrnehmung vorhanden, die ursachlich fiir ein unangepasstes oder unvorhersehbares
Verhalten am Steuer oder fiir eine Gbertriebene Risikobereitschaft am Steuer (impulsive,
aggressive Fahrweise) verantwortlich sein kénnen und/oder die psychomotorischen
Reaktionen des Fahrers storen konnen: JAC NEIN

Bitte ndher beschreiben:

Compliance des Patienten die Behandlung betreffend: JAC NEIN
Wird die Fahrtauglichkeit durch die Medikation beeinflusst? JAC NEIN

Falls JA, kennt der Patient die Risiken der Medikation und die Vorkehrungen, die er treffen sollte?
JAC NEIN

Bewusstsein des Bewerbegseine Storungerbetreffend: JA¢ NEIN
Falls NEIN, ndaher angeben:

15



Psychische Leiden
Welches ist die wahrscheinliche Entwicklung, wie lautet die Prognose?

Internierung / Situation der Zwangseinweisung / Untebligatorischer Nachbetreuung

Aktueller Status:
Anfangsdatum: Enddatum:

Bestellung eines Betreuers fiur das Vermogen und/oder die Persiéwg NEIN
Falls JA, ndher angeben:

Bestimmung eine¥/ermégensverwalters und/oder Vermunds
JA-NEIN
Wenn JA

o Vermogensverwalter

0 Vormund Koordinaten

Notwendigkeit einer neuropsychologischen UntersuchungAc NEIN

Wenn vor Kurzem ein psychiatrischer und/oder psychologischer Bericht erstellt wurde, legen Sie
diesen bitte als Anlage bei.

Stellungnahme beztiglich der Fahrtauglichkeit streng im Rahmen dieses Kapitels und gemaf
Anlage 6, in welchem die im Gesetz vorgesehenen medizinischen Kriterien aufgefihrt sind
(www.awsr.be/dac)

Positiv- mit Vorbehalten - Negativ
wenn |lhr Patient an einer fortschreitenden Pathologie leidet, die eine Begrenzung der
Gultigkeitsdauer seines Fihrerscheins begriindet, welche maximale Giiltigkeitsdauer
schlagen Sie vor?

GUltigkeitsdauer VOrgeSCIAZEN: ..ot ettt ste st se e e e e s st es s eassreese st ste e nennen
Danke die Beurteilung der Fahrtauglichkeit zarvollstidndigen(S4041)
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Name, Adresse und Unterschrift des Psychiatq INAMI-Nummer / Stempel des Arztes, der

diesen Teil ausgefiillt hat

Datum und Unterschrift: .....ccccocvveeveivivvernenes

(Wenn vor Kurzem ein Facharzt einen Bericht erstellt hat, legen Sie diesen bitte als Anlage bei.)

3. EPILEPSIE

Diagnose und Datum:

Atiologie:

Datum desersten Anfalls und des letzten Anfalls:

Erster:

Letzter:

Art des Anfalls (bitte ankreuzen):

O

o o0ooag

Generalisiert

Einfach partiell
Komplex partiell
Sekundar generalisiert

Absencen

PN g Te [T TSR

Haufigkeit:

Bei einem einmaligen Anfall: Ist die Ursache bekannt? Fiisméher angeben:
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Ist der letzte Anfall verbunden:

Mit einer Herabsetzung des Antiepileptikums? JA — NEIN
Mit einer Anderung des Antiepileptikums? JA — NEIN
Andere bekannte Ursache:

Welche MalBnahmen wurden nach dem Anfall ergriffen?
Rickkehr zur vorigen Behandlung? JA — NEIN
Andere als die vorige Behandlung? JA — NEIN

WEICHET? ...ttt st st b s

Epilepsie

Persistenz von einfach partiellen Epilepsieanfallen ohne Verdnderung des Bewusstseins und
Auswirkung auf die Fahrtauglichkeit, ohne andere epileptische Anfélle seit mindestens 1 Jahr:

JAG NEIN

Persistenz von epileptischen Anfallen, abermmahrend des Schlafs und ohne weitere Anfélle

tagsuber seit mindestens 2 JahrenJA¢ NEIN

Datum und Ergebnis des letzten EEG:

Datum des EEG:
Ergebnis des EEG:
Sind epileptiforme Anomalien vorhanden? JAC NEIN

Behandlungen / Medikation:

Compliance des Patienten die Behandlung betreffend: JAC NEIN

Hat der Bewerber einen chirurgischen Eingriff erhalten? JAC NEIN
Falls JA, Datum des Eingriffs: ......covvvveeivieieceeeeeese e
Art des EiNgriffs: ..o

Wird die Fahrtauglichkeit durch die Medikation beeinflusst? JAC NEIN

Bewusstsein des Bewerbereine Erkrankundpetreffend: JA¢ NEIN

Falls NEIN, ndher angeben:

Aktuelle medizinische Situation:
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Epilepsie
Welches ist die wahrscheinliche Entwicklung, wie lautet die Prognose?

Notwendigkeit einer neuropsychologischen Untersuchurdgic NEIN

Wenn vor Kurzem bereits eine Untersuchung durchgefiihrt wurde, fligen Sie deren Ergebnisse bitte
bei.

Stellungnahme beztiglich der Fahrtauglichkeit streng im Rahmen dieses Kapitels und gemaf
Anlage 6, in welchem die im Gesetz vorgesehenen medizinischen Kriterien aufgefiihrt sind
(www.awsr.be/dac)

Positiv- Negativ
wenn |lhr Patient an einer fortschreitenden Pathologie leidet, die eine Begrenzung der
Gultigkeitsdauer seines Flihrerscheins begriindet, welche maximale Giiltigkeitsdauer
schlagen Sie vor?

GUltigkeitsdauer VOrgESCIAZEN: ..ottt s ettt st st sa e e e e s eb st eas e ese et steseenennen
Danke die Beurteilung der Fahrtauglichkeit zu vervollstdndid&d041

Name, Adresse und Unterschrift des Neurolog] INAMENummer / Stempel des Arztes, der
diesen Teil ausgefiillt hat:

Datum und Unterschrift:

(Wenn vor Kurzem ein Facharzt einen Bericht erstellt hat, legen Sie diesen bitte als Anlage bei.)
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4. PATHOLOGISCHE SCHLAFRIGKEIT: SCHLAFAPNOE/KATAPLEXIE/NARKOLEPSIE

Diagnose und Datum:

Atiologie:

Behandlungen / Medikation:

Compliance des Patienten die Behandlung betreffend: JA — NEIN
Wird die Fahrtauglichkeit durch die Medikation beeinflusst? JA — NEIN

Bei Schlafapnoesyndrom: wird das Syndrom durch eine Apparatur behand&t?NEIN
FALLS JA:

Art der Behandlung:

Seit dem:

Wirksamkeit der Behandlung: JA — NEIN

Compliance des Patienten die Behandlung betreffend: JA — NEIN

Der Bewerber ist sich seiner Erkrankung bewus3&z, NEIN
Falls NEIN, ndher angeben:

Welches ist diavahrscheinliche Entwicklung, wie lautet die Prognose?

Notwendigkeit einer neuropsychologischen Untersuchurdgic NEIN

Wenn vor Kurzem ein neuropsychologischer Bericht erstellt wurde, legen Sie diesen bitte als Anlage
bei.
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Pathologische Schlafrigkeit
Aktuelle medizinische Situation

Stellungnahme beztiglich der Fahrtauglichkeit streng im Rahmen dieses Kapitels und geméan
Anlage 6, in welchem die im Gesetz vorgesehenen medizinischen Kriterien aufgefihrt sind
(www.awsr.be/dac)

Positiv- mit Vorbehalten - Negativ
wenn lhr Patient an einer fortschreitenden Pathologie leidet, die eine Begrenzung der
Gultigkeitsdauer seines Fuhrerscheins begriindet, welche maximale Gultigkeitsdauer
schlagen Sie vor?

GUltigkeitsdauer VOrgESCIAZEN: ...ttt et st s te st e e e s s et et eassasese et stesesnnanen

Danke die Beurteilung der Fahrtauglichkeit zu vervollstandid&4041)

Name, Adresse und Unterschrift des INAMENummer / Stempel des Arztes, der
Pneumologen/Neurologen diesen Teil ausgefillt hat

Datum und Unterschrift:

(Wenn vor Kurzem ein Facharzt einen Bericht erstellt hat, legen Sie diesen bitte als Anlage bei.)
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5 BEWEGUNGSSTORUNGEN
NB: Wenn die Bewegungsstorungen einzig und allein auf eine im Abschnitt 1 ,,Neurologische
Erkrankungen” beschriebene neurologische Erkrankung zurtickzufiihren sind, fillen Sie bitte nur diesen
letztgenannten Abschnitt aus. Es ist nicht notwendig, diese Daten hier erneut einzutragen.

Diagnose und Datum

Atiologie

Behandlungen / Medikation

Zeitlich terminierter chirurgischer Eingriff:
Zeitlich terminierte Rehabilitation in einem Reha-Zentrum:
Verordnete Medikation:

Compliance des Patienten die Behandlung betreffend: JA — NEIN
Wird die Fahrtauglichkeit durch die Medikation beeinflusst? JA — NEIN

Aktuelle funktionelle Situation

Muskel Koordi Klonu

kraft _ Operf " Tiefen " Mobilitat tonus nation S

T s e S e

N/g/C cc IN
Ob. Gliedm. L
Ob. Gliedm. R
Unt. Gliedm. L
Unt. Gliedm.R

* 0: keine Muskelverspannung / 1: Muskelverspannung ohne Bewegung
2: Bewegung ohne Belastung / 3: Bewegung komplett ausgefiihrt gegen Belastung ohne Widerstand
4: Bewegung gegen Widerstand / 5: normale Kraft

Bei Bedarf, ndhere Angaben zu den obigen Tests:

Welches ist die wahrscheinliche Entwicklung, wie lautet die Prognose?
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Bewegungsstorungen

Stellungnahme beztglich der Fahrtauglichkeit streng im Rahmen dieses Kapitels und gemaf
Anlage 6, invelchem die im Gesetz vorgesehenen medizinischen Kriterien aufgefuhrt sind
(www.awsr.be/dac)

Positiv- mit Vorbehalten - Negativ
wenn lhr Patient an einer fortschreitenden Pathologie leidet, die eine Begrenzung der
Gultigkeitsdauer seines Flihrerscheins begriindet, welche maximale Gliltigkeitsdauer
schlagen Sie vor?

GUltigkeitsdauer VOrgeSChIAZEN: ...ttt ettt et ste st e e s s et e s s saeeae st ste e nnanen

Danke die Beurteilung der Fahrtauglichkeit zu vervollstandid&4041)

Name, Adresse und Unterschrift des ReAazt | INAMENummer / Stempel des Arztes, der
diesen Teil ausgefllt hat

Datum und Unterschrift:

(Wenn vor Kurzem ein Facharzt einen Bericht erstellt hat, legen Sie diesen bitte als Anlage bei.)

6 ERKRANKUNGEN DES HERASLAUEYSTEMS

Diagnose und Datum

Atiologie

Behandlungen / Medikation

Compliance des Patienten die Behandlung betreffend: JA — NEIN
Wird die Fahrtauglichkeit durch die Medikation beeinflusst? JA — NEIN
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Erkrankung des Herz-Kreislauf-Systems
Welches ist die Klassifizierung nach NYHA, falls anwendbar?

===V (gemaR Anlage 6, Ill & IV = fahruntauglich: siehe www.awsr.be/dac)

Herzschrittmacher vorhanden2A¢ NEIN
Datum der Implantation:

Defibrillator vorhanden?JA¢ NEIN
Datum der Implantation:

Welches ist die wahrscheinliche Entwicklung, wie lautet die Prognose?

Stellungnahme beztiglich der Fahrtauglichkeit streng im Rahmen dieses Kapitels und gemaf
Anlage 6, in welchem die im Gesetz vorgesehenen medizinischen Kriterien aufgefihrt sind
(www.awsr.be/dac)

Positiv- Negativ
wenn lhr Patient an einer fortschreitenden Pathologie leidet, die eine Begrenzung der
Gliltigkeitsdauer seines Fihrerscheins begriindet, welche maximale Giiltigkeitsdauer
schlagen Sie vor?

GUltigkeitsdauer VOrgESCIAZEN: ..ottt ettt st et st e e s s et beas e eneetesteseenennen
Danke die Beurteilung der Fahrtauglichkeit zu vervollstandid&4041)

Name, Adresse und Unterschrift des INAMENummer / Stempel des Arztes, der
Kardiologen diesen Teil ausgefiillt hat

Datum und Unterschrift:

(Wenn vor Kurzem ein Facharzt einen kardiologischen Bericht erstellt hat, legen Sie diesen bitte als Anlage
bei.)
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7 DIABETES MELLITUS

Diabetestyp

GESTORTE GLUKOSETOLERANZ IGT (IMPAIRED GLUCOSE TOLERANCE)  Seit : ..voeverreerrerreennee.
TYP1  Seit: e
TYP 2  Seit: e

Behandlungen / Medikation:

Compliance des Patienten die Behandlung betreffend: JA — NEIN
Wird die Fahrtauglichkeit durch die Medikation beeinflusst? JA — NEIN

Der Bewerber ist sich seiner Erkrankung bewus3&z, NEIN
Falls NEIN, ndher angeben:

Bei einer Behandlung des Hypoglykamierisikos:
Behandelt mit:

o Sulfonylharnstoffe oder Glinide

o Insulin 3 Injektionen (ab 3 Injektionen/Tag ist ein glnstiges Gutachten des Endokrinologen
erforderlich)

o Insulin 4 Injektionen/Tag

0 Insulinpumpe (ein glinstiges Gutachten des Endokrinologen ist erforderlich)

Schweres HypdHyperglykamierisiko

Weist der Bewerber ein schweres Hypoder Hyperglykamierisiko auf, das die Hilfe einer anderer
Person erforderlich macht, damit der Bewerbédiesen Zustand wieder verlassen kann?

o Schwere Hypoglykdmie ohne Bewusstseinsverlust

o Schwere Hypoglykdmie mit Bewusstseinsverlust

0O Wiederkehrende Hypoglykdmie (2 oder mehrere Hypoglykdmiezustdnde in den vergangenen
12 Monaten)

O Schwere Hyperglykdamie

Wenn mindestens eine dieser vier Aussagen angekreuzt wurde, ist ein glinstiges Gutachten des
Endokrinologen erforderlich.

Der Bewerber ist sich des Hypoglykdamierisikos ausreichend bewusst und kennt die Folgen, die am
Steuer auftreten kénnen: JA — NEIN
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Diabetes mellitus

Aktuelle Situation
Stabil? JA— NEIN

RegelmaRige arztliche Aufsicht? JA — NEIN
O Durch seinen Hausarzt? Wie haufig?
O Durch einen Facharzt?  Wie haufig?

Welches ist die wahrscheinliche Entwicklung, wie lautet deognose?

Diabetes und Komplikationen

Der Diabetes kann mit schwerwiegenden Komplikationen einhergehen in Bezug auf:
o Das Nervensystem (S. 11)

Das lokomotorische System (S. 21)

Das Herz-Kreislauf-System (S. 22)

Die Sehfunktionen (S. 28)

Die Nierenfunktionen (S. 35)

oo oo

Falls eine dieser Aussagen angekreuzt wurde, fullen Sie bitte das entsprechende Kapitel in die:
Fragebogen aus.

Stellungnahme beztiglich der Fahrtauglichkeit streng im Rahmen dieses Kapitels und gemaf
Anlage 6, in welchem dien Gesetz vorgesehenen medizinischen Kriterien aufgefihrt sind
(www.awsr.be/dac)

Positiv- Negativ
wenn |lhr Patient an einer fortschreitenden Pathologie leidet, die eine Begrenzung der
Gultigkeitsdauer seines Flihrerscheins begriindet, welche maximale Giiltigkeitsdauer
schlagen Sie vor?

GUItigkeitsSdaUEr VOIZESCNIAZEN: ...ttt et st e te st e e e e a st eassasane et steseensanen

Danke die Beurteilung der Fahrtauglichkeit zu vervollstandid&4041)

- —————————————
Name, Adresse und Unterschrift des INAMEFNummer / Stempel des Arztes, der

Diabetologen / Endokrinologen diesen Teil ausgefllt hat

Datum und Unterschrift:

(Wenn vor Kurzem ein Facharzt einen Bericht erstellt hat, legen Sie diesen bitte als Anlage bei.)
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8 ERKRANKUNG DES GEHORS UND DES GLEICHGEWICHTSORGANS

Diagnose und Datum

Atiologie

Potenzielle Schwindelanféalle un@leichgewichtsstérungen

Der Bewerber ist sich seiner Erkrankung bewusst?
Falls NEIN, ndher angeben:

Behandlung / Medikation

Compliance des Patienten die Behandlung betreffend: JA — NEIN
Wird die Fahrtauglichkeit durch die Medikation beeinflusst? JA — NEIN

Aktuelle medizinische Situation
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Erkrankung des Gehors und des Gleichgewichtsorgans

Welches ist die wahrscheinliche Entwicklung, wie lautet die Prognose?

Stellungnahme beziiglich der Fahrtauglichkeit streng im Rahmen di&sgstels und gemaf Anlagl
6, in welchem die im Gesetz vorgesehenen medizinischen Kriterien aufgefiihrt sind
(www.awsr.be/dac)

Positiv- Negativ
wenn lhr Patient an einer fortschreitenden Pathologie leidet, die eine Begrenzung der
Gultigkeitsdauer seines Fuhrerscheins begriindet, welche maximale Giiltigkeitsdauer
schlagen Sie vor?

GUltigkeitsdauer VOrgESCIAZEN: ..ottt et et st st e e s s et seseareese st ste e snnnen

Muss ein Horgerat um zu fahren angesetzt sein?
JALINKS

JARECHTS

NEIN

Danke die Beurteilung der Fahrtauglichkeit zu vervollstandid&4041)

Name, Adresse und Unterschrift des HNO INAMENummer / Stempel des Arztes, der
diesen Teil ausgefillt hat

Datum und Unterschrift:

(Wenn vor Kurzem ein Facharzt einen Bericht erstellt hat, legen Sie diesen bitte als Anlage bei.)
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9 SEHFUNKTIONEN

Von einem Ophthalmologen auszufillen, falls Sehstérungen vorhanden sind, die sich auf die
Fahrtauglichkeit auswirken.

Hauptsehstérung
Atiologie

Ophthalmologisché/orgeschichte: bitte die betreffenden Diagnosen ankreuzen und datieren

Katarakt: ....../ .../ ......

Glaukom: ....../....../......

Makula: .....[ ../ ...

Retinopathie: ....../ .../ ......

AMD: .../ o]

Netzhautablosung: ....../....../[ ......

F N o L] =TT ST TN S

O 0O0O0ao0ood

Behandlungen / Medikation

Compliance des Patienten die Behandlung betreffend: JA — NEIN
Wird die Fahrtauglichkeit durch die Medikation beeinflusst? JA — NEIN

SEHSCHARFE:

Daten zur FerrSehschéarfe des Bewerbers

FERNSEHSCHARFE OHNE SEHHILFE MIT SEHHILFE
Rechtes Auge

Linkes Auge

Binokular

Dammerungssehen
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Sehfunktionen
Tragen von Brille / Kontaktlinsen obligatoriscAA¢ NEIN

Wenn eine Sehhilfe obligatorisch ist, um die Mindestnormen zu erfiillen, muss ein
Fahrtauglichkeitsattest gemaR Modell VIII ausgestellt werden.

AusreichendeSehschérfe fir das Fuhren eines Kraftfahrzeugs

Positiv- mit Vorbehalten - Negativ

Wenn Sie einschrankende Bedingungen festlegen wollen, oder zeitliche Begreg, bitte
vervollstandigen Sie das Attest Modell VIII S42.

Fur die Bewerber oder Inhaber eines Fihrerscheins Geuppe 1*

Falls die binokulare Sehscharfe nicht den Siéhiterien entspricht, d. h. falls sie unter 5/10, aber
Uber 3/10 liegt,wéhrend das binokulare Gesichtsfeld den Sidfatiterien entspricht: Halten Sie es
fur ratsam, lhren Patienten fir eine Beurteilung der Fahrtauglichkeit anhand einekisahen
Fahrtests zuDAC zu schicken, gemaf? Punkt 2.3.2 der Anlage 6 zum K.E. Ubé&ititlezrschein
(www.awsr.be/dac)?

JA¢ NEIN da ich ihn fur untauglich erachte

* Gruppe 1 (privates Fahren — Klassen AM (Mofa), A1, A2, A (Motorrad), B (Pkw), BE (Pkw + schwerer Anhinger) und G (Zugmaschine))

GESICHTSFELD:
Daten zum Gesichtsfeld des Bewerbers
GESICHTSFELD TEMPORAL NASAL OBEN UNTEN
Rechtes Auge
Linkes Auge
LINKS RECHTS OBEN UNTEN
Binokular

30



spis plejeiqgsipielelq sip|elelals



Sehfunktionen

Fur die Bewerber oder Inhaber eines Fuhrerscheins Geuppe 1*

Wenn das binokulare Gesichtsfeld den Sidriterien nicht entspricht, aber die binokulare
Sehschéarfelen SichtKriterien entspricht: Halten Sie es fir ratsam, Ihren Patienten flr eine
Beutteilung der Fahrtauglichkeit anhandines praktischen Fahrtests zAC zu schicken, gemaf
Punkt 2.3.2 der Anlage 6 zum K.E. Giber den Fihrerscheww(.awsr.be/dac)?

JA —NEIN, da ich ihn flr untauglich erachte

* Gruppe 1 (privates Fahren — Klassen AM (Mofa), A1, A2, A (Motorrad), B (Pkw), BE (Pkw + schwerer Anhinger) und G (Zugmaschine))
Ausreichende KontrastempfindlichkeitlA¢ NEIN
Problematische LichtempfindlichkeitiA¢ NEIN
Tauglichkeit zum Fihren eines Fahrzeugs in der Dunkelligit; NEIN
Weist der Bewerber eine Dipoplie aufAc NEIN
Peripher - Zentral?
Falls JA, kann sie korrigiert werden?

Falls JA, Art der Korrektur (ndher angeben):
Angebracht an welchem Brillenglas: Linkes Auge — Rechtes Auge

Mogliche andere Pathologien

Stellungnahme beztiglich der Fahrtauglichkeit streng im Rahmen dieses Kapitels und gemaf3 /I
6, in welchem die im Gesetz vorgesehenen medizinischen Kriterien aufgefiihrt sind
(www.awsr.be/dac)

Positiv- mit Vorbehalten- Negativ
wenn |lhr Patient an einer fortschreitenden Pathologie leidet, die eine Begrenzung der
Gultigkeitsdauer seines Fiihrerscheins begriindet, welche maximale Gultigkeitsdauer
schlagen Sie vor?

Gultigkeitsdauer VOrgeSChIQZEN: .......cuviiieceee ettt e e e sttt s e e e st et st sbesnesanessaesensen
Wenn Sie einschrankende Bedingungen festlegen wollen, oder zeitliche Begrenzung, bitte
vervollstdndigenSie das Attest Modell VIII.
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Sehfunktionen

Name, Adresse und Unterschrift des INAMENummer / Stempel des Arztes, der
Augenarztes diesen Teil ausgefiillt hat:

Datum und Unterschrifft:

(Wenn vor Kurzem eimphthalmologischeBericht erstellt wurde, legen Sie diesen bitte als Anlage bei.)

10 ALKOHOL, PSYCHOTROPE STOFFE UND MEDIKAMENTE

A. UBERMASSIGER GENUSS

Missbrauch oder unverantwortlicher Genuss von Alkohol, Medikamenten oder psychotropen
Stoffen

Alkohol JA—NEIN VERGANGEN - AKTUELL
Illegale Substanz(en) JA - NEIN VERGANGEN - AKTUELL
Sonstige psychotrope Stoffe oder Medikamente, die JA—NEIN VERGANGEN - AKTUELL

die Fahrtauglichkeit beeintrachtigen kbnnen

Feststellung einer Abhangigkeit von einer Substanz

SUBSTANZ ABHANGIG SEIT DEM  ABSTINENT SEIT
(DATUM) DEM (DATUM)

Medizinische Nachbetreuung der Abhangigkeit

Compliance des Patienten die Behandlung betreffend: JA — NEIN
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Alkohol und Medikamente
Der Bewerber istigh seiner Abhéngigkeit bewusstiA- NEIN
Falls NEIN, ndher angeben:

Behandlungen / Medikation

Compliance des Patienten betreffend die Behandlung: JA — NEIN
Wird die Fahrtauglichkeit durch die Medikation beeinflusst: JA - NEIN

Wurde |hr Patient Gber den mdglichen Einfluss der Medikation (auch in Kombination mit andere

Substanzen) auf die Fahrtauglichkeit aufgeklag®¢ NEIN

Notwendigkeit einer neuropsychologischen Untersuchurdgi¢ NEIN

Wenn vor Kurzem ein neuropsychologischer Bericht erstellt wurde, legen Sie diesen bitte als Anlage
bei.

B. THERAPEUTISCHER GEBRAUCH VON MEDIKAMENTEN, DIE DIE FAHRTAUGLICHKEIT
BEEINTRACHTIGEN KONNEN

Welche(s) Medikament(e) und in welcher Dosieruhg

Wourde Ihr Patient Gber den moglichen Einfluss der Medikation (auch in Kombination mit andere
Substanzen) auf die Fahrtauglichkeit aufgeklad®¢ NEIN

Wurde lhr Patient darlber informiert, wie lange er nach Einnahme der Medikamente warten muss,
bevor er sich ans Steuer setzt? JA— NEIN
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Alkohol und Medikamente
Denken Sie, dass Ihr Patient sich der folgenden Punkte ausreichend bewusst ist?

o Nebenwirkungen der Einnahme dieser Medikamente mit Alkohol: JA — NEIN

O Mogliche Auswirkungen der Einnahme dieser Medikamente auf die Fahrtauglichkeit: JA — NEIN

O Wichtigkeit der Einhaltung der Wartezeit nach der Einnahme der Medikamente vor dem Fahren:
JA—NEIN

Stellungnahme beztiglich der Fahrtauglichkeit streng im Rahrderses Kapitels und geman Anlag
6, in welchem die im Gesetz vorgesehenen medizinischen Kriterien aufgefiihrt sind
(www.awsr.be/dac)

Positiv- mit Vorbehalten - Negativ
wenn |lhr Patient an einer fortschreitenden Pathologie leidet, die eine Begrenzung der
Gultigkeitsdauer seines Fuhrerscheins begriindet, welche maximale Giiltigkeitsdauer
schlagen Sie vor?

GUItigkeitsdauer VOrZESCIAZEN: ..ottt sttt et ste st e s et bbb ereaneaaesteseessesessannan
Danke die Beurteilng der Fahrtauglichkeit zu vervollstindig€84041

INAMEFNummer / Stempel des Arztes, der

Name, Adresse und Unterschrift des Facharztq .. ; N
diesen Teil ausgefiillt hat:

Datum und Unterschrift:

(Wenn vor Kurzem ein Facharzt einen Bericht ersthét, legen Sie diesen bitte als Anlage bei.)
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11 NIERENUND LEBERERKANKUNGEN

Diagnose und Datum

Atiologie

Behandlungen / Medikation

Compliance des Patienten die Behandlung betreffend: JA — NEIN
Wird die Fahrtauglichkeit durch die Medikation beeinflusst? JA — NEIN

Aktuelle medizinische Situation?
Bitte naher beschreiben:

Dialyse: JA — NEIN

Ihr Patient unterzieht sich regelmaRig arztlichen Kontrollen? JA — NEIN

Ihr Patient ist sich seiner Erkrankung und deren moglichen Auswirkungen auf das Fahren bewusst? JA
— NEIN

Welches ist die wahrscheinliche Entwicklung, wie lautet die Prognose?
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Nieren- und Lebererkankungen

Stellungnahme beztiglich der Fahrtauglichkeit streng im Rahmen dieses Kapitels und geméan /I
6, in welchem die im Gesetmrgesehenen medizinischen Kriterien aufgefuhrt sind
(www.awsr.be/dac)

Positiv- Negativ
+wenn |hr Patient an einer fortschreitenden Pathologie leidet, die eine Begrenzung der
Gultigkeitsdauer seines Fuhrerscheins begriindet, welche maximale Gliltigkeitsdauer
schlagen Sie vor?

GUltigkeitsdauer VOrgESCIAZEN: ...ttt ettt ste st e s et e bt ereeaearesbeseessenensennan
Danke die Beurteilung der Fahrtaudtikeit zu vervollstandigef$40-41)

Name, Adresse und Unterschrift des INAMENummer / Stempel des Arztes, der
Nephrologen/Internisten diesen Teil ausgefillt hat

Datum und Unterschrift:

(Wenn vor Kurzem ein Nephrologe einen Bericht erstellt hat, legen Sie diesen bitte als Abkiige
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12 IMPLANTATE / ORGANTRANSPLANTATION &M Fahrtauglichkeit beeinflussen kénnen)

Art des Implantats oder der Organtransplantation

Datum des Eingriffs

Atiologie

Eventuell vom Implantat abgegebenes Medikament

Typ:
Dosierung des Medikaments:
Kontrolle des Implantats durch den Bewerber: JA — NEIN

Fehlfunktionen und Risiken

Aktivierung und Deaktivierung des Systems wéhrend des Fuhrens eines Fahrzeugs

Aktivierung 8
Desaktivierung 8

Pumpe / Rickenmarkstimulator:
- Risiken und Folgen einer Fehlfunktion: JA — NEIN

Bitte ndaher beschreiben:
- Aktivierung r~] oder Desaktivierung 8 des Systems wihrend des Fahrens

- Der Patient kennt die mit Fehlfunktionen verbundenen Risiken? JA — NEIN
- Der Patient kennt die VorsichtsmalRnahmen: JA — NEIN
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Implantate

Stellungnahme beztiglich der Fahrtauglichkeit streng im Rahrderses Kapitels und geman Anlag
6, in welchem die im Gesetz vorgesehenen medizinischen Kriterien aufgefiihrt sind
(www.awsr.be/dac)

Positiv- mit Vorbehalten - Negativ
wenn lhr Patient an einer fortschreitenden Pathologie leidet, die eine Begrenzung der
Gultigkeitsdauer seines Fuhrerscheins begriindet, welche maximale Giiltigkeitsdauer
schlagen Sie vor?

Danke dieBeurteilung der Fahrtauglitkeit zu vervollstindigefS4041

INAMENummer / Stempel des Arztes, der
Name, Adresse und Unterschrift des Facharztq diesen Teil ausgefullt hat.

Datum und Unterschrift:

(Wenn vor Kurzem ein Facharzt ein@ericht erstellt hat, legen Sie diesen bitte als Anlage bei.)
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2@ Wallonie

~7# securite routiere
AWSR . DAC
Département
-~ Aptitude a la Conduite
'\

Stellungnahme bezuglich der Fahrtauglichkeit bestimmt fir den AB&tricht der
51/ 65SLI NISYSyYyd RQIFiéinea BeResbertdest |
Fuhrerscheins Gruppe 1

1ol oW (0 Y =T 2= ol oY g YT Y =T () SRR
Arzt/Arztin Spezialist(in) fir .....ccccoeveeeeeevveverrerrenne. bescheinige mit diesem Schreiben dem Kandidaten,
der Kandidatin - Angaben zur Person unten- untersucht zu haben und teile mit, dass der(die)
Bewerber(in) einen Fiihrerschein Gruppe 1 besitzt, insbesondere fiir folgende Kategorie(n). :

(J am a1 O a2 J A Os (J B+€ O
(J Nicht fahrtauglich
O Fahrtauglich ohne Anpassung, ohne Bedingungen, ohne Einschrankungen
(J Fahrtauglich unter folgenden Bedingungen und/oder Einschrankungen:
Code:

D 02. Horprothese/Kommunikationshilfe

0O 61. Beschrdankung auf Fahrten bei Tag (z. B. eine Stunde nach Sonnenaufgang und eine
Stunde vor Sonnenuntergang)

D 62. Beschrankung auf Fahrten in einem Umkreis von ... km vom Wohnsitz oder innerorts
in .../innerhalb der Region ...
63. Fahren ohne Beifahrer

(] 64. Beschrinkt auf Fahrten mit einer zuldssigen Hochstgeschwindigkeit von nicht mehr als ...
Km/h

D 65. Fahren nur mit Beifahrer, der im Besitz eines Fiihrerscheins von mindestens der
gleichwertigen Klasse sein muss

) 66. Ohne Anhanger

D 67. Fahren auf Autobahnen nicht erlaubt

D 68. Kein Alkohol

Auf Grund der medizinischen Feststellungen und gemass Anhang 6 schlage ich vor

O Unbeschrankte Tauglichkeitsdauer
(] Beschrinkte Tauglichkeitsdauer bis....../....../......

Identitat des Bewerbers der Bewerberin Identitat Arzt/Arztin
Name: Name:

Vorname: Vorname:
Geburtsdatum : Datum:

Stempel und Unterschrift
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2% Wallonie

~3¥ securité routieére
AWSR i DAC
Département
~ Aptitude a la Conduite
-y

Stellungnahmebeziiglich der Fahrtauglichkeit bestimmt flr den ArB&ericht der
51/ 65SLI NISYSyYyd RQIFiéinea BeResbertdest |
Fuhrerscheins Gruppe 1

1ol oW (0 =T 2= ol o T g T=T Y =T () PR PR
Arzt/Arztin Spezialist(in) fir .....ccccoeveeeeeevveverrerrenne. bescheinige mit diesem Schreiben den Kandidaten,
die Kandidatin- Angaben Zur Person unten- Untersucht zu haben und teile mit, dass der(die)
Bewerber(in) einen Fiihrerschein Gruppe 1 besitzt, insbesondere fiir folgende Kategorie(n). :

(J am a1 O a2 J A Os (J B+€ O
(J Nicht fahrtauglich

O Fahrtauglich ohne Anpassung, ohne Bedingungen, ohne Einschrankungen

D Fahrtauglich unter folgenden Bedingungen und/oder Einschrédnkungen:

D 02. Horprothese/Kommunikationshilfe

D 61. Beschrankung auf Fahrten bei Tag (z. B. eine Stunde nach Sonnenaufgang und eine
Stunde vor Sonnenuntergang)

O 62. Beschrdankung auf Fahrten in einem Umbkreis von ... km vom Wohnsitz oder innerorts in
.../innerhalb der Region ...

D 63. Fahren ohne Beifahrer

D 64. Beschrankt auf Fahrten mit einer zuldssigen Hochstgeschwindigkeit von nicht mehr als ...
Km/h

D 65. Fahren nur mit Begleiter, der Inhaber eines Flihrerscheins ist

[J 66. Ohne Anhanger

B 67. Fahren auf Autobahnen nicht erlaubt

D 68. Kein Alkohol

Auf Grund der medizinischen Feststellungen und gemadss Anhang 6, schlage ich vor

O Unbeschrankte Tauglichkeitsdauer
() Beschrankte Tauglichkeitsdauer bis....../....../......

Identitéat des Bewerbers Identitat Arzt/Arztin
Name: Name:

Vorname: Vorname:
Geburtsdatum: Datum:

Stempel und Unterschrift
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VII. TAUGLICHKEITSATTEST FUR ZUR GRGPRERENDE BEWERBER(INNEN) UM EINEN
FUHRERSCHEIN

Ich, der UnterzeichNete, .......ccovceeeieiiiiiiireeeeeeeieireeee e , Doktor der Medizin, erkldre hiermit, dass ich
den/die nachstehend genannte(n) Bewerber(in) untersucht habe und ihn/sie gemaR den Bestimmungen der
Anlage 6 zum Koniglichen Erlass vom 23. Méarz 1998 Uber den Fiihrerschein an den betreffenden Facharzt/die
betreffenden Fachéarzte Uberwiesen habe.

Aufgrund meiner Feststellungen und der erhaltenen Gutachten erklére ich den/die nachstehend genannte(n )
Bewerber(in) fur: (*)

C untauglich zum Fiihren von Fahrzeugen der Klasse (*) C AM C A1 C A2 C A C B C B+E C G (*)

C tauglich zum Fiihren von Fahrzeugen der Klasse (*) C AM C A1 C A2 C A C B C B+E C G, (*) ohne
Anpassungen, Bedingungen und Einschrankungen

C tauglich zum Fiihren von Fahrzeugen der Klasse (*) C AM C A1 C A2 C A C B C B+E C G (*) unter
folgenden Bedingungen oder mit folgenden Einschrankungen:

C Code 02: Hérprothese/Kommunikationshilfe

C Code 61: Beschrinkung auf Fahrten ab 1 Stunde nach Sonnenaufgang bis zu 1 Stunde
vor Sonnenuntergang

C Code 62: Beschrinkung auf Fahrten in einem Umkreis von ......... km vom Wohnsitz oder innerorts in

.......... /innerhalb der Region ............

C Code 63: Beschrinkung auf Fahren ohne Beifahrer

C Code 64: Beschrinkung auf Fahrten mit einer zuldssigen Héchstgeschwindigkeit von nicht mehr als ...
Km/h

C Code 65: Fahren nur mit Begleiter, der Inhaber eines Fiihrerscheins ist

C Code 66: Beschrinkung auf Fahrten ohne Anhénger

C Code 67: Fahren auf Autobahnen nicht erlaubt

C Code 68: kein Alkohol

Aufgrund der arztlichen Feststellungen und gemaR der oben genannten Anlage 6 hat dieses Tauglichkeitsattest*:

C eine unbeschréankte Gultigkeitsdauer

C eine beschrinkte Giiltigkeitsdauer bis zum ...../....../......

Ich erkldre, die mir zur Verfligung gestellten arztlichen Gutachten fiir eine Dauer von 6 Jahren in der Akte des
Bewerbers aufzubewahren.

Identifizierung des Bewerbers / der Bewerberin Identifizierung des Arztes
NaMe: e NaME: e Stempel
VOrName: ......ooceveeemerevecreenerenenenne Adresse: ....cooevenermnenerevcnirireneree e

Geburtsdatum: ...... Lo s s
Nationalregisternummer (fakultativ):

......................................... Datum
Unterschrift

(*) Zutreffende Rubrik(en) ankreuzen
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