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Detailliertes Arztzeugnis für die Verwendung eines Motorfahrzeuges 

Name/Vorname:	________________________________________________________
Adresse, Ort:		________________________________________________________
Geburtsdatum:	________________________________________________________
Datum der ersten Konsultation: ________________________________________________

	Datum der nächsten Konsultation
	Datum der erfolgten Konsultation
	Arbeitsfähigkeit in %

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Es handelt sich um:		□ Krankheit		□ Unfall		□ Schwangerschaft
1. Bescheinigen Sie obengenannter Person eine 100% Fahrtauglichkeit?
□ ja	Falls ja, dann weiter bei Punkt 2.
□ nein	Falls nein, bitte um kurze Begründung: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2.	Grund der zwingenden Notwendigkeit zur Verwendung eines Motorfahrzeuges

a) Liegt eine erhebliche Einschränkung der Fortbewegungsfähigkeit vor?
Vorhandene Einschränkung (Diagnose): ______________________________________
	Mögliche Gehdistanz: ____________________________________________________
	Benötigte Gehhilfen: _____________________________________________________

b) Liegt eine andere Einschränkung vor, aufgrund derer obengenannte Person zwingend auf die Benutzung eines Motorfahrzeuges angewiesen ist?
	Diagnose: ______________________________________________________________
	Auswirkung: ____________________________________________________________

c) Ist die Person aus medizinischer Sicht zwingend auf die Benutzung eines Motorfahrzeuges angewiesen? Falls ja, für welche Tätigkeiten? (Bspw. Einkäufe, Arzttermine, generell)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

d) Weshalb können keine öffentlichen Verkehrsmittel verwendet werden?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

e) Ist aus medizinischer Sicht eine IV-Anmeldung angebracht? 
Wenn Ja, wurde diese bereits gemacht und wann? Wenn Nein, weshalb nicht?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

3.	Dauer der Einschränkung

a) Könnte durch Therapie oder medizinische Behandlung eine Verbesserung des
 Zustandes erzeugt werden und sind solche Massnahmen geplant?

_______________________________________________________________________

b) Voraussichtliche Dauer der Einschränkung?

_______________________________________________________________________


Einverständnis zur Weitergabe Patient:

Ort, Datum/ Unterschrift:______________________________________________________


Ort, Datum: ________________________________________________________________

Stempel und eigenhändige Unterschrift des Arztes/der Ärztin:
__________________________________________________________________________
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