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A T T E S T 

S e h v e r m ö g e n   K a n a l s t e u r e r 

über die augenfachärztliche Untersuchung des Patienten 

_____________________________ _____________________ ______________ 
Name Vorname      Geb.-Datum 

Der obengenannte Patient wurde heute von mir untersucht. 

� Es besteht Nachtblindheit  ja  nein 

 ja  nein 
� Die Kontrasteinstellung zur Messung der 

mesopischen Sehschärfe ohne Blendung betrug 

mindestens 1: 5:

� Die Kontrasteinstellung zur Messung der 
mesopischen Sehschärfe mit Blendung betrug 

mindestens 1: 5:

 ja  nein 

__________________________________ __________________________________ 
Ort und Datum Stempel und Unterschrift des Augenarztes 




