Nachname, Vorname:
Geburtsdatum:
Aktenzeichen:

Bitte lassen Sie dieses Formular von lhrem behandelnden Arzt/ einem Facharzt fiir
Innere Medizin Schwerpunkt Diabetologie ausfiillen und senden es anschlieBend an die
Fuhrerscheinstelle zuriick.

Facharztlicher Fragebogen Diabetes mellitus

Bei Ihrem oben genannten Patienten sind aufgrund der arztlichen Bescheinigung nach Anlage
5 Fahrerlaubnisverordnung (FeV) Zweifel an der Eignung zum Fihren eines Kraftfahrzeuges
aufgetreten. Bitte beantworten Sie folgende Fragen im Hinblick auf Beeintrachtigungen des
korperlichen oder geistigen Leistungsvermdgens lhres Patienten, die aus medizinischer Sicht
Bedenken gegen seine Eignung zum Fihren eines Kraftfahrzeuges begrinden und ggf.
Anlass flr eine weitergehende Untersuchung geben.

Die Fragen orientieren sich an der Anlage 4 zur FeV ,Eignung und bedingte Eignung zum
Fuhren von Kraftfahrzeugen“ und den Begutachtungsileitlinien zur Kraftfahreignung.

1. Allgemeiner Gesundheitszustand

] gut

[] falls nicht ausreichend, nahere Erlauterung:

2,

Gibt es eine Neigung zu schweren Stoffwechselentgleisungen oder erfolgte innerhalb der
letzten 6 Monate eine neue medikamentdse Einstellung aufgrund von
Stoffwechselentgleisungen?

[ ] Nein
[]Ja

3.
Besteht eine ausgeglichene Stoffwechsellage unter Therapie mit oralen Antidiabetika mit
niedrigen Hypoglykamierisiko?

[ ] Nein
[]Ja
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4,
Besteht eine medikamentdse Therapie mit einem hohem Hypoglykamierisiko?

[ ] Nein
[]Ja

5.
Gab es wiederholt schwere Hypoglykamien im Wachzustand?

[ ] Nein
[]Ja

6.
Liegen anderweitige Komplikationen/ Beeintrachtigungen vor, welche in Verbindung mit der
Diabeteserkrankungen vor?

[ ] Nein
[]Ja
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7. Medikamente / Dosierung
[] es wurden keine Medikamente verordnet

[] falls ja, welche und in welcher Dosierung:

Halten Sie die/ den Untersuchte(n) geeignet zum Fiihren von Kraftfahrzeugen?
[ ]Ja [ ] Nein

Erlauterungen:

Halten Sie ggf. Auflagen und/oder Beschriankungen erforderlich? [ ]Ja [ ] Nein

Wird eine weitergehende Untersuchung beziiglich der Kraftfahreignung fiir erforderlich
gehalten? [ | Ja [ ] Nein

Datum Unterschrift Stempel

Vielen Dank fur Ihre Mithilfe. Die Kosten fuir lhre Mihe sind von dem Patienten zu tragen.
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