VERKEHRSMEDIZIN Dr. med. univ. Gerda SteindlI
www.vmsg.ch Bahnhofstrasse 8
Email: info@vmsg.ch 9000 St. Gallen

Kardiologisches Zeugnis zur Fahreignung

Name/Vorname:

Geburtsdatum:

1. Diagnosen:

2. Verlauf in den letzten 2 Jahren oder seit der letzten Berichterstattung vom:

3. Aktuelle Therapie / Medikamente:

4. Erganzende Informationen

Synkopen: O Ja O Nein
Wenn Ja: wann? O einmalig O mehrfach
ICD: O Ja O Nein
Wenn Ja: wann? Implantation: O primar O sekundar

bei Schockabgabe: wann?

Risikoeinschatzung fur Schockabgabe: 0O klein O mittel O hoch

5. Risikofaktoren: Manifeste Herzinsuffizienz/Noxen/andere?

6. Bei hoheren Fiihrerausweiskategorien (Car, Lastwagen, Taxi etc.):
EF:

Belastungstest:  wann? Ergebnis?

Sind relevante Rhythmusstérungen vorhanden/aufgetreten?

7. Wann ist die nachste kardiologische Kontrolle vorgesehen?

Datum: Stempel/Unterschrift:
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