LAKARINTYG FOR LICENS

W Avseende ansokan om kor-/montélicens,
m eller férlangning av kér-/montélicens.
- Blanketten limnas till din hemmabana.
SVENSK TRAVSPORT
frameEmAT R Det idr licensinnehavarens skyldighet att meddela aktuellt travséllskap om eventuella
sjukdomar eller olyckshidndelser som kan fordndra svaren i detta intyg efter
Svensk Travsport, 161 89 STOCKHOLM undersokningstillfallet. Om detta intréaffar ska speciellt intyg fran behandlande ldkare

Telefon 08-627 21 20 (kundtjénst) skickas in och godkénnas for att korsven/ryttare ater ska fa delta i lopp.

Ldakarinrygets giltighetstid
Lékarintygets giltighetstid raknas per det kalenderdar du fyller:

Alder: 16-45ar  46-60ar  61-70 ar  >71 ar
Giltigherstid: 10 ar 5ar 2 ar 1ar
A. Personuppgifter
Namn Personnummer
Licensnummer Telefon
Gatuadress Postadress

B. Halsodeklaration (besvaras av patienten i samband med ldkarbeséket)

1. Har du nigon sjukdom, skada eller annat medicinskt forhéllande som kan antas paverka formagan
att Aelta 1 TraAVIOD D ] OJa [0 Nej
2. Har du nigon synrubbning, som till exempel:
A, nedsatt SYNSKAT DAY OJa [0 Nej
b. ofrivilliga 6gonrorelser (MyStagmUS)? OJa [0 Nej
c. synfiltsdefekter (till exempel begrinsat vidvinkelseende)? ... O]Ja [0 Nej
A, dubbelseende? OJa [0 Nej
e. nattblindhet (pétagligt simre syn i mOrkreet)? OJa [0 Nej
f.  nedsatt OgonrOrlighet? OJa [0 Nej
g. annan synrubbnIng? OJa [0 Nej
3. a. Har du eller har du haft 6verraskande anfall av balansrubbning eller yrsel? . .. ... .. . OJa [0 Nej
b.  Har du allvarlig horselnedsattning? ] OJa O Nej
Har du nigon sjukdom eller nedséttning i rérelseorganens funktioner? . . .. . ... O7Ja [0 Nej

5. Har du eller har du haft hjirt- och/eller kirlsjukdom, som till exempel:

a. OJa [0 Nej
b. OJa [0 Nej
c. OJa [0 Nej
d. OJa [0 Nej
e. OJa [0 Nej
f. OJa [0 Nej
Har du diabetes? OJa [0 Nej
7. a. Har du eller har du haft ndgon neurologisk sjukdom? ___ . OJa [0 Nej
b. Har du haft hjirnskakning med efterfoljande medvetsléshet? ... OJa [0 Nej
8. a. Har du eller har du haft epilepsi? . OJa O Nej
b. Har du eller har du haft kramper, svimningar eller andra rubbningar av medvetandet?____ . O]Ja [0 Nej
9. Har du eller har du haft allvarligt nedsatt njurfunktion? OJa [0 Nej
10. Har du upplevt besvir i form av storningar i uppmaérksamhet, tankeféormaga eller minne? .. ... O7Ja [0 Nej
C.
1. Har du vardats pa sjukhus eller haft kontakt med likare med anledning av ovanstidende
EUNKRTErNa B 1-10) 2 O]Ja [0 Nej
2. Behandlas du for nirvarande med lugnande eller sémngivande likemedel, eller har du annan
langvarig medicinering for nagon av ovanstaende sjukdomar (punkterna B 1-10)?___ .. . . ... O]Ja [0 Nej
Om ndgon av fragorna C 1 eller C 2 besvarats med ja, ange da foljande:
Nir — Vérdinrittning/klinik — Vilken eller vilka mediciner:
3. Har du tidigare undersokts i samband med ans6kan om kor-/montélicens? ... O7Ja [0 Nej
4. Anser du dig for ndrvarande fullt friSR? OJa [0 Nej

Hirmed forsédkras att de uppgifter jag limnat avgetts helt sanningsenligt.

Underskrift av s6kande

Namnteckning Ort och datum
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D. Fragor att besvaras av lakaren

Uppgifter om patienten

Namn Personnummer
1. Syn
a. Finns tecken pa synfiltsdefekter vid undersékning enligt Donders? . . . | O]Ja [0 Nej
Om det framkommer anamnestiska uppgifter eller fynd som foranleder en noggrannare undersékning, till exempel
Goldmann- eller datorperimetri, ska resultatet av denna undersokning bifogas.
b. Ar Ogonens rorlighet nedsatt (provning ska ske i de atta huvudmeridianerna)? . .. ... O ]Ja [0 Nej
c Framkommer dubbelseende vid prévning av 6gats rorlighet? 0O7Ja [0 Nej
d.  Forekommer nystagmus? OJa [0 Nej
e. Framkommer anamnestiska uppgifter om begrinsning av seendet vid nedsatt belysning?______| O]Ja [0 Nej
f.  Har den undersokte ndgon progressiv 6gonsjukdom? | OJa [0 Nej
g. Synskirpa (varvid samtliga bokstidver ska kunna tydas pa den rad som anger synskéirpa):
Utan korrektion Med korrektion Korrektionsglas
Hoger 6ga [ Kontaktlinser
Vinster 6ga [ Kontaktlinser
Binokulart
h. Synfilt enligt Donders (uppgiften ir obligatorisk)
[ Utan anmirking > 160° [0 Annat gradtal:
2. Horsel
a. Har patienten svart att uppfatta vanlig samtalsstimma pa fyra meters avstind (horapparat
fAr anVANAAS ) OJa [0 Nej
Om ja, ange orsaken till horselnedsdrtningen:
3. Rorelseorgan
a. Har patienten nagon sjukdom eller nedséttning i rorelseorganens funktioner som medfor
att kérning/ridning i travlopp inte kan utforas pa ett sikert satt? _____________ . O]Ja O Nej
4. Hjirta och kirl
a. Foreligger hjart- eller kérlsjukdom som kan medfora en pataglig risk for att hjarnans
funktioner akut forsdmras eller som i Ovrigt innebér en risk vid korning/ridning i travlopp?____[J Ja [0 Nej
b. Foreligger viktiga riskfaktorer for stroke (tidigare stroke eller TIA, forhojt blodtryck,
formaksflimmer eller Rarlmissbildning? OJa O Nej
c. Patientens virde pa blodtryck:
Finns tecken pa hjirnskada efter trauma, stroke eller annan sjukdom i centrala
NOTVSY S I C D OJa [0 Nej
5. Diabetes
a.  Har patienten diabetes? OJa [0 Nej
Om ja, ange behandling: O Kost [0 Tabletter [ Insulin
6. Neurologiska sjukdomar
a. Finns tecken pé neurologisk sjukdom?. OJa [0 Nej
7. Njursjukdomar
a. Foreligger allvarligt nedsatt njurfunktion som kan innebéra en risk vid kérning/ridning i
AV O DD OJa [0 Nej
8. Demens och andra kognitiva storningar
a. Finns tecken pé sviktande kognitiv funktion? __________ . ] O]Ja O Nej
9. Vakenhetsstorning
a. Finns tecken p4, eller anamnestiska uppgifter som talar for, vakenhetsstorning? ... O]Ja [0 Nej
10. Alkohol och droger
a. Finns anamnestiska uppgifter, resultat av laboratorieprover eller andra tecken pa bruk av
medel som paverkar formagan vid korning/ridning i travlopp? . O]Ja [0 Nej
11. Psykisk sjukdom
a. Har eller har patienten haft psykisk storning/sjukdom, till exempel schizofreni eller annan
psykos, manodepressiv sjukdom eller diagnos som till exempel ADHD, DAMP eller
Aspergers SYNArOmM? OJa [0 Nej

[0 Jag, undersdkande ldkare, bedémer patienten frisk och ser inget hinder for honom/henne att delta i travlopp.

[ Jag, undersokande ldkare, finner patientens hilsostatus icke ldmplig att delta i travlopp. (Kopia pd blanketten skickas till
Swvensk Travsport, 161 89 Stockholm.)

Underskrift av likare
Namnteckning Ort och datum
Namnfortydligande och stdmpel Telefon
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