Zeugnis zu Handen des Strassenverkehrsamtes

Fahreignung Name, Vorname:..........ccceeviiiiiiniieniiccieccee,
und b:
A|k0h0| ge ......................................................................

1. Anamnestische Angaben zur Krankenvorgeschichte (somatische oder psychische Erkrankungen) mit besonderer
Bericksichtigung der Suchtmittelanamnese. Seit wann und wie haufig finden Konsultationen statt? Wird eine
Begleittherapie (z.B. Antabus, Fachtherapie) durchgefihrt? Bisheriger Verlauf? Welche Medikamente sind
verordnet?

2. Labor-Kontrollen (inkl. Angabe Toleranzbereich)

Datum CDT GOT GPT GGT MCV ETG
Proben-Abgabe | (....cccccoeee... ) | P UL) [ (e UML) | (e UL)| (e fl) (Urin)

4. Koénnen Sie die Einhaltung einer Alkoholtotalabstinenz bestatigen? Wenn ja, seit wann? Ruickfalle?

Abstinenz? Onein Oja
Ruckfalle? Onein Oja -> wann:
Suchtverlagerung? [Onein Oja -> auf:

5. Arbeitssituation? Soziale Situation? Stabilitat?

Medizinische Fragen Institut fir Rechtsmedizin, Abt. Verkehrsmedizin, 9007 St. Gallen, Tel. 071 494 21 56, Fax 071 494 28 75
www.rechtsmedizin.kssg.ch

Fragen zum Fuhrerausweis: Strassenverkehrsamt, Pravention & Massnahmen, 8501 Frauenfeld, Tel: 058 345 37 11, Fax 058 345 37 01,
www.stva.tg.ch, massnahmen@stva.tg.ch

Wir bitten Sie, das Zeugnis direkt an das Strassenverkehrsamt zu senden.
Ausflhrliche Angaben kdnnen lhrem Patienten eventuell eine amtsarztliche Untersuchung ersparen.
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