Instruktion Tom blanketten

& Alands .
landskapsregering

Ogonlikares eller optikers utldtande om
synférmagan pa polisens uppmaning

Person- och Efternamn Personbeteckning
adressuppgifter
Alla fornamn Identiteten bestyrkt
Identitetsbevis |:| Korkort
Gatuadress Annat, vilket?
Postnummer Postadress Hemkommun
Uppgifter om  |Kdrkortskategori
giltigt kérkort Kortillstand fér taxiforare Giltigt kérkort ej uppvisats

Den undersoktes
anmédlan om
faktorer som
hanfor sig till

Korkortet har en anteckning om att glasdgon eller kontaktlinser ska anvéndas |:| Jag anvander vanligtvis glasogon da jag kor

Ogonsjukdom eller annan sjukdom som paverkar synen, vilken?

synen
Resultat fran Synskarpa Korrigering med glaségon
:%ﬁ:?ndger' Syn med Hoger 6ga Vanster 6ga Sf Cyl ax
Utan glaségon bada 6gonen Hoger 6ga
Syn med Hoger 6ga Vanster 6ga Sf Cyl ax
Med glaségon | bada 6gonen Vanster 6ga

Ogonens

samverkan Normal |:| Permanent dubbelseende Anvénder endast ett 6ga |:| Annat, vad
Uppfyller kraven pd synféltets vidd Uppfyller kraven pa felfritt centralt synfalt

Synfalt jGrupp 1 |:| Grupp 2 |:| uppfylls inte j Grupp 1 |:|Grupp 2 |:| uppfylls inte

Kontrastkansligheten méarkbart nedsatt? Annan sjukdom som paverkar korformagan
Ja Nej | |a Nej
A. Kraven pa syn for kérkortstillstand uppfylls och
Grupp 1 uppfyller kraven pa syn utan forbehall
glasdgon/kontaktlinser ska anvandas vid kérning
uppfyller kraven pa syn enligt 6vergangsbestammelse

Slutsatser och
tillaggsatgarder uppfyller kraven pa syn utan forbehall
glasdgon/kontaktlinser ska anvandas vid korning

uppfyller kraven pa syn enligt 6vergangsbestammelse

’—‘ Grupp 2
[ ]

Grupp 2

B. Kraven pé syn for korkortstillstdnd uppfylls inte ’—‘ Grupp 1

C. Optikern foreslar undersékning av 6gonlikare for utredning av
en sjukdom som uppenbarligen paverkar synférmagan

Ort och datum

Datum och
underskrift

Kontaktuppgifter Underskrift

Identifikationsnummer Namnfortydligande

Till patienthandlingarna

ALR 2025/987

Skriv ut blanketten

Alands landskapsregering, PB 1060, 22111 MARIEHAMN « FO-nummer 0145076-7 « www.regeringen.ax



Ogonlikares eller optikers utldtande om
synférmagan pa polisens uppmaning

e Rlands .
landskapsregering

Person- och Efternamn Personbeteckning
adressuppgifter
Alla fornamn Identiteten bestyrkt
Identitetsbevis |:| Korkort
Gatuadress Annat, vilket?
Postnummer Postadress Hemkommun
Uppgifter om  |Kdrkortskategori
giltigt kérkort Kortillstand fér taxiforare Giltigt kérkort ej uppvisats

Den undersoktes
anmédlan om
faktorer som
hanfor sig till
synen

Korkortet har en anteckning om att glasdgon eller kontaktlinser ska anvéndas |:| Jag anvander vanligtvis glasogon da jag kor

Ogonsjukdom eller annan sjukdom som paverkar synen, vilken?

Resultat fran Synskarpa Korrigering med glaségon
:%ﬁ:?nder' Syn med Hoger 6ga Vanster 6ga Sf Cyl ax
g Utan glasdgon bada 6gonen Hoger 6ga
Syn med Hoger 6ga Vanster 6ga Sf Cyl ax
Med glaségon | bada 6gonen Vanster 6ga

Ogonens

samverkan Normal |:| Permanent dubbelseende Anvénder endast ett 6ga |:| Annat, vad
Uppfyller kraven pd synféltets vidd Uppfyller kraven pa felfritt centralt synfalt

Synfalt jGrupp 1 |:| Grupp 2 |:| uppfylls inte j Grupp 1 |:|Grupp 2 |:| uppfylls inte

Kontrastkansligheten méarkbart nedsatt? Annan sjukdom som paverkar kérforméagan
Ja Nej Ja Ne'

A. Kraven pa syn for kérkortstillstand uppfylls och

Grupp 1 uppfyller kraven pa syn utan forbehall
glasdgon/kontaktlinser ska anvandas vid kérning
uppfyller kraven pa syn enligt 6vergangsbestammelse

Slutsatser och
tillaggsatgarder
glasdgon/kontaktlinser ska anvandas vid korning
uppfyller kraven pa syn enligt 6vergangsbestammelse

Grupp Z’EI uppfyller kraven pa syn utan forbehall

B. Kraven pé syn for korkortstillstdnd uppfylls inte ’—‘ Grupp 1

C. Optikern foreslar undersékning av 6gonlikare for utredning av
en sjukdom som uppenbarligen paverkar synférmagan

Ort och datum

’—‘ Grupp 2
[ ]

Datum och
underskrift

Kontaktuppgifter Underskrift

Identifikationsnummer Namnfortydligande

For den undersékte

ALR 2025/987

Alands landskapsregering, PB 1060, 22111 MARIEHAMN « FO-nummer 0145076-7 « www.regeringen.ax



Myndighetsexemplar

ALR 2025/987

Alands ,
landskapsregering

Ogonlikares eller optikers utldtande om
synférmagan pa polisens uppmaning

Person- och Efternamn Personbeteckning
adressuppgifter
Alla fornamn Identiteten bestyrkt
Identitetsbevis |:| Korkort
Gatuadress Annat, vilket?
Postnummer Postadress Hemkommun
Uppgifter om  |Kdrkortskategori
giltigt kérkort Kortillstand fér taxiforare Giltigt kérkort ej uppvisats

Den undersoktes
anmédlan om
faktorer som
hanfor sig till
synen

Korkortet har en anteckning om att glasdgon eller kontaktlinser ska anvéndas |:| Jag anvander vanligtvis glasogon da jag kor

Ogonsjukdom eller annan sjukdom som paverkar synen, vilken?

Slutsatser och
tillaggsatgarder

A. Kraven pa syn for kérkortstillstand uppfylls och

Grupp 1 uppfyller kraven pa syn utan forbehall
glasdgon/kontaktlinser ska anvandas vid kérning
uppfyller kraven pa syn enligt 6vergangsbestammelse

uppfyller kraven pa syn utan forbehall
glasdgon/kontaktlinser ska anvandas vid korning
uppfyller kraven pa syn enligt 6vergangsbestammelse

Grupp Zﬂ

B. Kraven pa syn fér kérkortstillstind uppfyllsinte [ | Grupp 1 | |Grupp2

C. Optikern foreslar undersékning av 6gonlikare for utredning av
en sjukdom som uppenbarligen paverkar synférmagan |:|

Datum och
underskrift

Ort och datum

Kontaktuppgifter Underskrift

Identifikationsnummer Namnfortydligande

Alands landskapsregering, PB 1060, 22111 MARIEHAMN « FO-nummer 0145076-7 « www.regeringen.ax



Forargrupper:

Grupp 1

Forare av motorcykel, personbil/paketbil samt férare

av personbilsdragen fordonskombination samt férare av
traktor och moped (kategorier A, A1, A2, B, BE, AM120,
AM121, T).

Grupp 2
Forare av lastbil, buss och fordonskombinationer med
dessa (kategorier C, C1, C1E, CE, D, D1, D1E,DE).

Taxiforare (dven om det endast ar frdga om korkort i
kategori B).

Krav pa synen

Grupp 1

Synskarpan med eller utan korrigerande linser ar med
bada 6gonen tillsammans minst 0,5 eller, om personen
forlorat synen péa ena ogat eller anvander endast ett 6ga
for visuell observation &r synskdrpan minst 0,5 och
dgonens tillstand fortgatt sa lange att personen har
anpassat sig till att anvdnda endast ett 6ga (minst sex
manader).

Bada 6gonens sammanlagda horisontella synfalt ar
minst 120° och synfaltet &r minst 50° till vanster och till
hoger samt 20° uppat och nedat. Det centrala synfaltet
far inte med en radie pa 20° fran mittpunkten ha nagra
brister. En specialistldkare for 6gonsjukdomar kan i
undantagsfall betrakta en avvikelse fran synfaltskravet
som mojlig.

Om en person har bdrjat se dubbelt eller har férlorat
synen pa ena 6gat, forutsatts minst sex manaders
anpassningstid samt en bedémning av en
specialistldkare for dgonsjukdomar och ett korprov.

Till bérjan av blanketten

Grupp 2
Synskéarpan pa det ena 6gat ar minst 0,8 och pa det andra
minst 0,1 vid behov med +8 diopters korrigerande linser.

Bada 6gonens sammanlagda horisontella synfalt ar minst
160° och synfaltet ar minst 70° till vénster och till hdger samt
30° uppat och nedat. Det centrala synféltet far inte med en
radie pa 30° frdn mittpunkten ha nagra brister.

Kontrastkansligheten ar inte markbart forsvagad och
dubbelseende forekommer inte. Om det ena dgats
synférmaga vasentligt har forsamrats eller den tidigare synen
med bada 6gonen gatt forlorad, forutsatts en anpassningstid
pa minst tre manader samt en bedémning av en
specialistlakare for 6gonsjukdomar och genomfdrande av

ett korprov.

Blankettens forsta sida med halsoinformation arkiveras bland
patienthandlingarna och den andra sidan lamnas till kunden.
Den tredje sidan som innehaller endast slutsatser och
tillaggskrav 1damnas till Alands polismyndighet.
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