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Beslut

Landskapsregeringen beslutar att godkénna blankett Lékarutlatande om kérférmdagan
enligt bilaga 1, 1325E14. Féredragande har ratt att géra mindre justeringar i blanketten
om behov uppstar.

Motivering

Det har framkommit 6nskemal fran myndigheter och tjansteproducenter inom hélso- och
sjukvarden att landskapsregeringen ska uppdatera och vidareutveckla de blanketter som

behdvs for att dokumentera bedémningar av huruvida de medicinska kraven fér innehav

av korkort uppfylls i enlighet med Landskapsférordning (2015:97) om medicinska krav for
innehav av kérkort och 108 i Kérkortslag (2015:88) for Aland.

Bakgrund

Enligt Infrastrukturavdelningens arbetsordning ska vagnatsbyran tillsammans med halso-
och sjukvardsbyran ansvara for framtagande och uppdatering av landskapsregeringens
blanketter rérande trafiksdkerhet och medicinska krav for kérkort. Vagnatsbyran och
hélso- och sjukvardsbyrdn har gemensamt tagit fram blanketterna i samrad med
foretradare for Alands halso- och sjukvard, privata serviceproducenter inom hilso- och
sjukvarden, Alands polismyndighet samt optiker.




Till patienthandlingarna

ALR 2025/983

Alands . Bilaga 1, 1325E14
Lo landskapsregering

|:| 1. Ansokan om eller férnyelse av korkort |:| 2. Yrkeskortillstand for taxiforare |:| 3. Utvidgad lakarkontroll

Lakarutlatande om kérférmagan

|:| 4. Grupp 2, aldersrelaterad halsokontroll (45, 50, 55, 60, 65) |:| 5. P& grund av tidigarelagd kontroll av kérhalsa |:| 6. P4 anmodan fran polisen

|:| Annat:

Efternamn
Personuppgifter|Fornamn Personbeteckning
Gatuadress Postnummer Postadress
Identiteten bestyrkt, kryssa i rétt ruta (ID, kérkort, annat, vad) Géllande korkortsklass
|:| Identitetsbevis |:| Korkort |:| Annat, vad
Hilsokontroll- :| Kénner inte till tidigare _ Kénner till tidigare uppgifter Har foljt patientens halsotillstand
uppgifter uppgifter om hélsotillstandet om hélsotillstandet Personligen fran och med Via handlingar fran ar
Grupp 1: |Synskérpa utan glasogon eller kontaktlinser Korrigerad med glaségon eller kontaktlinser
syn syn med bada 6gonen ‘ hoger 6ga vénster 6ga syn med bada 6gonen ‘ hoger 6ga vanster 6ga
Uppfyller kravet p& det horisontella synfiltet Uppfyller kraven pa det centrala synfaltet utan fel
ja nej ja nej
Grupp 2: [Synskérpa utan glasgon eller kontaktlinser Korrigerad med glaségon eller kontaktlinser
syn och  |syn med bada gonen ‘ hoger 6ga vénster 6ga syn med béada égonen ‘ héger 6ga vénster 6ga
hérsel Uppfyller kravet pa det horisontella synfaltet Uppfyller kraven pa det centrala synfaltet utan fel
ja |:| nej ja |:|nej
Betydligt nedsatt kontrastseende Hor tal &tminstone med ena 6rat pa minst 4 meters avstand
ja |:| nej utan hérapparat med horapparat
Rusmedelsberoende Minne utifran samtal Teckning av urtavlan
nej |:|ja normalt minnet forsvagat normal avvikande
Fynd och Ja Nej Paverkar kérférmagan vasentligt
d);ras 1. Synproblem 1 ] [1a [ Nej
inverkan 2. Hjartsjukdom eller hypertoni |:| |:| |:| Ja |:| Nej
pa korfor- | 3. Cirkulationsstdrning i hjdrnan ] 1 [Jia [ Nej
magan 4. Diabetes ] ] []a L Nej
5. Neurologisk sjukdom eller minnesstérning I:l I:l |:| Ja |:| Nej
6. Sdmnldshet, sémnapné eller annan sémnstdrning | | []a [ Nej
7. Psykisk sjukdom I:l I:l I:l Ja |:| Nej
8. Rusmedlesberoende || || []a [ Nej
9. Besvir i rorelseorganen (| (| ] [ Nej
10. Lékemedel som paverkar korformagan [ (| . (| Nej
11. Annan sjukdom,
vilken
Slutsatser Halsokrav pa féraren Grupp 1 Grupp 2 och taxiférare
Uppfyller kraven pa korhélsa utan begransningar |:| Ja |:| Nej |:| Ja |:|Nej
Uppfyller kraven pa kérhalsa endast med foljande begrénsningar:
Ska anvanda glasdgon/kontaktlinser |:| Ja Ja
Ska anvanda horapparat Ja
Annat krav, vad: |:| Ja |:| Ja
Tillaggskrav Prov pé kérférméga (forutsattningar fér anvandning av fordonets manéverorgan, behov av tillaggsutrustning)
:| Korprov (behérskande av trafikreglerna och kérprov i trafik) |:| Utvidgad testning
Tidigarelagd Lakarundersokning om 0.5 |:| 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:| ar
kontroll av
kérhilsan Vilken specialitet
Datum och gxztitgizie intygas pa heder och samvete " ekt
underskrift &karens underskrift
Kontaktuppgifter Identifikationskod och specialomrade Namnfértydligande
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