NUR FUR BRILLEN- ODER KONTAKTLINSENTRAGER/-INNEN

Vorname POLIZEI
SACHSEN-ANHALT

Name

Augenarztlicher Untersuchungsbefund

Geburtsdatum

01. Rohvisus: _ Rechts ~ Links

02. Getragene Glaser: ~ Rechts | Links

03. Sehscharfe: | Rechts | Links
Untersuchungsmethode

04. Wurde eine Laser-OP durchgefiihrt?  Ja Nein

Wenn ja, bitte Befund beifligen!

05. Gesichtsfeld:

06. Stereoskopisches Sehen:

07. Farbensehen:

08. Dammerungssehen:

09. Motilitat:

10. Hyperopie in Zykloplegie:

11. Sonstige Befunde:

Ort, Datum Arztstempel, Unterschrift

Kosten fiir anfallende Untersuchungen und Gutachten kénnen vom Land Sachsen-Anhalt nicht iibernommen werden.
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