LAKARINTYG FOR LICENS

Avseende ansOkan om kor-/montélicens,
\m eller forlingning av kor-/montélicens.
— - Blanketten liimnas till din hemmabana.
SVENSK TRAVSPORT
framesRaT e Det ir licensinnehavarens skyldighet att meddela aktuellt travsillskap om eventuella
sjukdomar eller olyckshéndelser som kan fordndra svaren i detta intyg efter
undersokningstillfallet. Om detta intréffar ska speciellt intyg fran behandlande ldkare

Svensk Travsport skickas in och godkinnas for att kdrsven/ryttare ater ska fa delta i lopp.

Box 20151, 161 02 BROMMA

Telefon 08-475 27 00 (kundtjénst) Likarintygets giltighetstid
Likarintygets giltighetstid réknas per det kalenderar du fyller:
Alder: <50 ar 50-69 ar  >70
Giltighetstid: 1intyg ~ 5dr 1ar

A. Personuppgifter

Namn Personnummer
Licensnummer Telefon
Gatuadress Postadress

B. Halsodeklaration (besvaras av patienten i samband med ldkarbesoket)
Har du négon sjukdom, skada eller annat medicinskt forhdllande som kan antas paverka formagan
att delta i travlopp? O Ja O Nej

—_—

2. Har du ndgon synrubbning, som till exempel:

a.  nedsatt synSKArpa? OJa O Nej
b. ofrivilliga 6gonrdrelser (nystagmus)? OJa O Nej
c. synfaltsdefekter (till exempel begransat vidvinkelseende)? . OJa O Nej
d. dubbelseende? OJa [0 Nej
e. nattblindhet (patagligt sémre syn i morkret)? . OJa O Nej
f. nedsatt 0gonrOrlighet? OJa O Nej
g annan synrubbning? OJa [0 Nej
3. a.  Har du eller har du haft 6verraskande anfall av balansrubbning eller yrsel? OJa O Nej
b.  Har du allvarlig horselnedséttning? ] OJa [0 Nej
4. Har du ndgon sjukdom eller nedséttning i rorelseorganens funktioner? OJa O Nej
5. Har du eller har du haft hjirt- och/eller kirlsjukdom, som till exempel:
a.  stroke (hjarnblodning, blodpropp i hjdrnan)? . OJa O Nej
b, KA KraMD OJa [0 Nej
C. WArtinfarkt? OJa O Nej
d. rubbningar av hjartats rytm? OJa O Nej
e. nedsatt klaffunktion (blasljud pa hjartat)? . OJa O Nej
f. annan hjért- eller Karlsjukdom? . OJa O Nej
6. Hardudiabetes? OJa O Nej
7. a.  Har du eller har du haft ndagon neurologisk sjukdom? OJa O Nej
b.  Har du haft hjarnskakning med efterfoljande medvetsloshet? OJa O Nej
8. a.  Hardueller har du haft epilepsi? OJa O Nej
b.  Har du eller har du haft kramper, svimningar eller andra rubbningar av medvetandet? | OJa O Nej
9.  Har du eller har du haft allvarligt nedsatt njurfunktion? OJa O Nej
10. Har du upplevt besvér i form av storningar i uppmérksamhet, tankeférmaga eller minne? O1Ja O Nej
C.
1. Har du vardats pa sjukhus eller haft kontakt med ldkare med anledning av ovanstaende
(punkterna B 1-10) ] OJa O Nej

2. Behandlas du for ndrvarande med lugnande eller somngivande ldkemedel, eller har du annan
langvarig medicinering for nagon av ovanstaende sjukdomar (punkterna B 1-10)? OJa O Nej

Om nagon av fragorna C 1 eller C 2 besvarats med ja, ange da foljande:
Nér — Vardinrattning/klinik — Vilken eller vilka mediciner:

3. Har du tidigare undersokts i samband med ansdkan om kor-/montélicens? OJa O Nej

4. Anser du dig for ndrvarande fullt frisk? OJa [0 Nej

Hiérmed forsikras att de uppgifter jag limnat avgetts helt sanningsenligt.

Underskrift av sokande

Namnteckning Ort och datum

Information om Svensk Travsports hantering av personuppgifter finns beskrivet pé travsport.se/integritetspolicy.
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D. Frégor att besvaras av ldkaren

Uppgifter om patienten

Namn Personnummer

1. Syn
a.  Finns tecken pa synfaltsdefekter vid undersdkning enligt Donders?

Om det framkommer anamnestiska uppgifter eller fynd som féranleder en noggrannare undersdkning, till exempel

Goldmann- eller datorperimetri, ska resultatet av denna undersokning bifogas.

b.  Ar 6gonens rorlighet nedsatt (provning ska ske i de atta huvudmeridianerna)?
Framkommer dubbelseende vid provning av 6gats rorlighet?
Forekommer nystagmus?
Framkommer anamnestiska uppgifter om begrinsning av seendet vid nedsatt belysning?
Har den undersokte ndgon progressiv dgonsjukdom?

© e e o

Synskarpa (varvid samtliga bokstaver ska kunna tydas pa den rad som anger synskéarpa):
Utan korrektion Med korrektion Korrektionsglas
Hoger 6ga

Vinster 0ga
Binokulart
h.  Synfalt enligt Donders (uppgiften ar obligatorisk)
[ Utan anmérking > 160° [0 Annat gradtal:

2. Horsel
a.  Har patienten svart att uppfatta vanlig samtalsstimma pa fyra meters avstand (horapparat

far anviandas)?

Om ja, ange orsaken till horselnedséttningen:

[ Kontaktlinser
[ Kontaktlinser

O Ja

O Ja
OJa
OJa
OJa
0 Ja

[0 Nej

[0 Nej
[0 Nej
[0 Nej
[0 Nej
[0 Nej

3. Rorelseorgan

att korning/ridning i travlopp inte kan utforas pa ett sékert sétt?
4. Hjarta och kirl

formaksflimmer eller karlmissbildning?
c.  Patientens vérde pa blodtryck:

nervsystemet?
5. Diabetes
a.  Har patienten diabetes?
Om ja, ange behandling: [ Kost [ Tabletter O Insulin
6. Neurologiska sjukdomar
a.  Finns tecken pa neurologisk sjukdom?
7.  Njursjukdomar

travlopp?
8. Demens och andra kognitiva storningar
a.  Finns tecken pa sviktande kognitiv funktion?
9. Vakenhetsstorning
a.  Finns tecken pa, eller anamnestiska uppgifter som talar for, vakenhetsstorning?
10.  Alkohol och droger

medel som paverkar formagan vid kérning/ridning i travlopp?
11.  Psykisk sjukdom

______________________________________________________________________________________________________ OJa [ Nej
a.  Har patienten nagon sjukdom eller nedséttning i rorelseorganens funktioner som medfor
____________________________________________ OJa [ Nej
a.  Foreligger hjart- eller kérlsjukdom som kan medfora en pataglig risk for att hjarnans
funktioner akut forsdmras eller som i 6vrigt innebar en risk vid kérning/ridning i travlopp?_____ .. OJa [0 Nej
b.  Foreligger viktiga riskfaktorer for stroke (tidigare stroke eller TIA, f6rhojt blodtryck,
________________________________________________________________________ OJa [ Nej
Finns tecken pé hjarnskada efter trauma, stroke eller annan sjukdom i centrala
______________________________________________________________________________________________________ O Ja [ Nej
____________________________________________________________________________________________ O Ja [ Nej
__________________________________________________________________________ O Ja [ Nej
a.  Foreligger allvarligt nedsatt njurfunktion som kan innebéra en risk vid kdrning/ridning i
____________________________________________________________________________________________________________ O7Ja [ Nej
___________________________________________________________________ OJa [0 Nej
__________________________ O Ja [ Nej
a.  Finns anamnestiska uppgifter, resultat av laboratorieprover eller andra tecken pa bruk av
______________________________________________ OJa [ Nej
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
_______________________________________________________________________________________________ OJa [ Nej

12. m Jag, undersokande lékare, bedomer patienten frisk och ser inget hinder f6r honom/henne att delta i travlopp.

13.  Jag, undersokande lakare, finner patientens hélsostatus icke lamplig att delta i travlopp. (Kopia pa blanketten skickas till Svensk

Travsport, Box 20151, 161 02 Bromma.

Underskrift av likare
Namnteckning Ort och datum
Namnfortydligande och stimpel Telefon
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