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Sehleistungstest für eine flugmedizinische Untersuchung 
 

Name, Vorname: ……………………………………………………… 

Sehschärfe 

Fernvisus unkorrigiert  Brille Kontaktlinsen 

re Auge  korrigiert auf   

li Auge  korrigiert auf   

Beide Augen  korrigiert auf   

 

Zwischenvisus*  unkorrigiert  Brille Kontaktlinsen 

re Auge  korrigiert auf   

li Auge  korrigiert auf   

Beide Augen  korrigiert auf   

 

Nahvisus*  unkorrigiert  Brille Kontaktlinsen 

re Auge  korrigiert auf   

li Auge  korrigiert auf   

Beide Augen  korrigiert auf   

Zwischenvisus in 1 m, Nahvisus in 30 – 50 cm Entfernung 

 

Kontrastsehen (binokular): 

Photopisch    Mesopisch    mit Blendung 

 

Augeninnendruck:   re: ……..… mmHg   li: ……..…mmHg 

 
 
Datum: ………………………..   ……………………………………………………………… 
       Stempel & Unterschrift 


