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ANGABEN ZUR ERSTELLUNG EINES GUTACHTENS
ZUR VORLAGE BEI DER FAHRERLAUBNISBEHORDE

1. Hiermit entbinde ich den obengenannten Gutachter von der Schweigepflicht gegentber der Fahr-
erlaubnisbehodrde.

2. Mirist bekannt, dass alle von mir dem Gutachter mitgeteilten Fakten (inklusive Uberlassener Unterlagen)
in dem von mir beauftragten Gutachten verwendet werden k&nnen. Ich erkldre mich damit einverstan-
den.

3. Ich erklére, dass ich alle Umstdnde sowie die Fahreignung einschr&nkenden Bedingungen, die zur Be-
auftragung des Gutachtens gefUhrt haben, wahrheitsgemdaB dem Gutachter mitgeteilt habe und spe-
ziell alle medizinischen und behérdlichen Unterlagen zur gutachterlichen Wirdigung dem Gutachter
Uberlasse.

4. Das Gutachten soll mir persénlich ausgehéndigt werden.

Name (Nachname, Vorname, Titel)

Wohnanschrift ( PLZ, Stadt, StraBe, Hausnummer)

Geburtsdatum ( Tag, Monat, Jahr)

Personalausweis- Nr. oder Pass-Nr. (Bitte bringen Sie die Dokumente zum Begutachtungstermin mit)

Bitte geben Sie die Grinde fir die Beauftragung des Gutachtens an

Behordliche Auflage? ja |:| nein |:|

Wenn ja, bringen Sie bitte das (die) amtliche(n) Schreiben zum Untersuchungstermin mit

Gesetzlich vorgegebene Nachuntersuchung? ja I:I nein I:l
Verkehrswidriges Verhalteng ja |:| nein |:|

Hinweis: wenn eine dieser Angaben mit ja beantwortet wird, bringen Sie bitte das (die) amtliche(n) Schrei-
ben zum Untersuchungstermin mit. Listen Sie bitte die amtlich angegebenen Grinde nachfolgend auf.

bitte weiter auf Seite 2
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Hinweis: sofern Ihnen ein verkehrswidriges Verhalten vorgeworfen wurde, der zum Entzug der Fahrerlaubnis
fUhrte, bringen Sie bitte alle Unterlagen (Gerichtsurteile, weitere Gutachten, z. B. MPU Gutachten, Drogen-
tests sofern beauflagt) zum Untersuchungstermin mit.

Zusatzlich haben Sie nachfolgend die Méglichkeit, die Ereignisse aus lhrer persdnlichen Sicht darzustellen,
sofern Sie glauben, dass die vorliegenden &ffentlichen Schreiben den Sachverhalt unzureichend darstellen.

Bestehen chronische Erkrankung? ja I:l nein |:|

Wenn ja, bitte die chronischen Erkrankungen chronologisch mit Jahreszahlen der Entdeckung (Diagnose-
stellung) nachfolgend auflisten.

Hinweis: Bitte bringen Sie alle lhnen verfigbaren oder durch Ihre behandelnden Arzte/ Krankenhduser be-
reitgestellten Unterlagen zum Untersuchungstermin mit.
Bei Vorliegen eines Diabetes sind das insbesondere folgende Unterlagen:

Laborbogen mit den Mindest-Pflichterhebungen HbAlc, Kreatinin, Blutbild

2. Zeugnis Uber die augendrztliche Untersuchung (Anlage 6 Nummer 2.2 der Fahrerlaubnis-Verordnung)
durch einen Facharzt fUr Augenheilkunde

3. Nachweis regelmdaBiger arztlicher Kontrollen inklusive Erhebung von Herz-Kreislauf-Untersuchungen bei
Vorliegen von Herz- und Kreislauferkrankungen (inklusive Bluthochdruck)

4. Arztlicher Nachweis, dass bei Innen in den letzten Monaten keine schweren Unterzuckerungen aufgetre-
ten sind, welche die Fahrfahigkeit beeintréchtigt haben.

5. lhre Diabetes Tagebucher oder die statistischen Aufzeichnungen lhrer Blutglukose Selbstkontrollen (z.B.

CGM, FGM)

J—

RegelmdBige Einnahme von Medikamenten? ja |:| nein |:|

Bitte listen Sie Inre Medikamente auf, inklusive des Einnahmezeitpunktes und der Dosierung

FUr Diabetes Medikamente verwenden Sie bitte das Formular Akfuelle Diabetestherapie

bitte weiter auf Seite 3
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Bestehen aktuelle Einschrankungen und/oder korperliche Behinderungen? ja |:| nein |:|
Wenn ja, welche. Bitte auflisten

Leiden Sie unter Sehstérungen? ja |:| nein |:|

Wenn ja, welche? Bitte auflisten

Sind Sie Brillentrager? ja I:l nein |:|
Wenn ja, bitte Starke der Brillenglaser/ Kontaktlinsen angeben

Welche Fuhrerscheinklassen haben Sie?  ja |:| nein |:|
Gruppe 1 (A, B, BE, A1, BT, MLS und T) - Motorrader, Pkw  a I:l nein I:l
Gruppe 2 (C, CE, D, DE, C1, C1E, D1, D1E) - Lastkraftwagen, Bus, Fahrgastbeférderung ja |:| nein |:|

Zugfahrzeuge (L, T) - landwirtschaftliche Maschinen, Stapler ja |:| nein |:|

Sind Sie Berufskrafifahrer? ja |:| nein |:|
Wenn ja, was fahren Sie und auf welchen Strecken sind Sie unterwegs? Bitte Auflisten

Sind Sie beruflich auf die Fahrerlaubnis angewiesen? ja |:| nein I:l
z.B. Pendle; keine Anbindung des Wohnortes an éffentlichen Nahverkehr; Dienstleister; Schichtdienst

Beruf

Ort/ Datum Unterschrift (Voller Name)

Sollte der Platz fUr Inre Angaben nicht ausreichend sein, bitte zusatzlich auf einem leeren Blatt alle Innen
wichtig erscheinenden Angaben notieren und unterschreiben.

Hinweis: bitte bringen Sie dieses ausgefUllte und unterschriebene Formular zum Termin mit. Desgleichen alle
Unterlagen, lhren Personalausweis, um die Begutachtung sachgerecht durchfUhren zu kdnnen.



