Volksgesundheit . .
(.) fjir:—.hﬁ::teit der Nahrungsmittelkette EI g en e Er kl ar u n g
MEDEX Bewerber(in) um den Fiuhrerschein der Gruppe 2

e  Flllen Sie bitte dieses Formular aus und bringen Sie es mit am Tag lhrer Untersuchung durch den Arzt.
. Sie finden es auch auf der Website von Medex : www.medex.belgium.be (unter ,Fahrer®)
3 Contactcenter: 02/524 97 97

1. Angaben zum Bewerber / zur Bewerberin
Nr. des Nationalregisters
Name

Vorname

2. Fuhrerscheinbezogene Angaben
Klasse und/oder Unterklasse des jetzigen Fuhrerscheins
A3 A B B+E c C+E C1 C1l+E D D+E D1 D1+E(*)

(*) Zutreffendes ankreuzen

Ausgestellt Zu ... N
Gultig bis zum: / /20
Bewerber(in) um den fir die Klasse .........cccooviiiiiiii i e, glltigen Fihrerschein

Gegebenenfalls:

Datum der Voruntersuchung: / /20

Name des untersuchenden Arztes: ..........cooevvveiiiiiiiiieiie e,

3. Von dem Bewerber/der Bewerberin auszufiillender Fragebogen (zutreffendes bitte
ankreuzen) JA NEIN

1. Sind oder waren Sie wegen einer Erkrankung des zentralen oder peripheren Nervensystems, einer
Hirnblutung, eines Hirnschadens, einer Schadelfraktur, eines Komas in Behandlung?

2. Sind oder waren Sie wegen schwerer Stérungen lhres Urteils-, Wahrnehmungs-, Anpassungsvermégens
oder einer Stoérung der psychomotorischen Reaktionen in Behandlung?

3. Sind oder waren Sie wegen einer Geisteskrankheit oder einer psychiatrischen Erkrankung in
Behandlung?

4. Haben Sie grof3e Anpassungsschwierigkeiten, die sich beispielsweise in einem unangemessenen
Verhalten im StraRenverkehr, dem Eingehen Ubertriebener Risiken, einem unkontrollierten Verhalten
aulern?

5. Sind oder waren Sie wegen Epilepsie, Verminderung des Bewusstseins, plétzlicher Bewusstlosigkeit von
kurzer oder langer Dauer, plétzlicher LAhmung, Schwindel oder Stérungen des Gleichgewichts in
Behandlung?

6. Leiden Sie tagsiiber an anormaler Midigkeit oder neigen Sie zur Schlafrigkeit?
7. Schnarchen Sie laut im Schlaf?

8. Sind oder waren Sie wegen einer Herz- oder GefalRkrankheit, Rhythmus- und Uberleitungsstérungen,
Herzinfarkt, Hypertonie in Behandlung?

9. Haben Sie sich einer Herzoperation unterzogen?

10. Fehlt Ihnen der normale Gebrauch eines Arms, einer Hand und/oder eines Fingers, eines Beins
und/oder eines FulRes oder der zugehorigen Gelenke?

11. Sind oder waren Sie wegen Zuckerkrankheit in Behandlung?
12. Sind oder waren Sie wegen einer Augenkrankheit bei einem Augenarzt in Behandlung?

13. Haben Sie sich einer Augenoperation oder einer Laserbehandlung unterzogen?



14. Tragen Sie eine Brille oder Kontaktlinsen?

15. Ist Ihr Sehvermégen, Ihre Sehscharfe und/oder Ihr Gesichtsfeld beeintrachtigt?

16. Ist Inr Sehvermdgen im Dammerlicht oder bei Dunkelheit eingeschrénkt oder unzureichend?

17. Sind Sie alkohol-, drogen- oder arzneimittelabhéngig oder sind Sie deswegen in Behandlung gewesen?

18. Nehmen Sie Medikamente ein, die das Bewusstsein, die Wahrnehmung, das Urteilsvermdgen oder das
normale Funktionieren beeinflussen kdnnen, wie Tranquilizers, Schlafmittel, Stimulanzien, Antidepressiva
oder andere Psychopharmaka?

19. Leiden Sie an einer Leber- oder Nierenkrankheit?

20. Haben Sie sich einer Organtransplantation oder einer anderen kiinstlichen Implantation unterzogen, die
lhre Fahreignung beeinflussen kénnte?

Ich, Unterzeichnete(r), erklare auf Ehre und Gewissen, oben erwahnte Fragen wahrheitsgeman beantwortet zu haben und
nicht von einer anderen Krankheit oder irgendeiner Erkrankung befallen zu sein, die das normale Fuhren eines
Kraftfahrzeuges einer Klasse oder Unterklasse der Gruppe 2 selbst voribergehend verhindern oder beintrachtigen

kdénnte.

Datum: / /20

Unterschrift des Bewerbers / der Bewerberin:

Die Angaben, die gemdf3 den Bestimmungen des Kéniglichen Erlasses vom 23. Mérz 1998 iiber den Fiihrerschein auf diesem Formular gemacht werden, werden
zur Verwaltung der drztlichen Untersuchungen fiir die Erteilung einer Fahrerlaubnis durch und unter Verantwortung von dem Generaldirektor der Verwaltung fiir
drztliche Begutachtung, Place Victor Horta 4010, 1060 Briissel, verarbeitet.

Falls Sie Einsicht in die Sie betreffenden Angaben zu nehmen und gegebenenfalls eine Korrektur zu beantragen wiinschen, wenden Sie sich bitte an den
Generaldirektor der Verwaltung fiir drztliche Begutachtung, Place Victor Horta 40/10, 1060 Briissel.
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