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FB52-09_Sehtest 

Name:  

 

Vorname:  geb.:  

 
Oben genannte Person wurde zum Nachweis ausreichender Nahsehschärfe gemäß DIN EN ISO 9712:2022-09 
und der DIN 54161 untersucht. Vor der Zertifizierung und danach wird jährlich überprüft, ob die Nahsehfähigkeit 
den Anforderungen von ISO 18490 entspricht oder ob sie ausreicht, um mindestens Jäger-Nummer-1- oder 
Times-Roman-N4,5- oder gleichwertige Buchstaben in einem Abstand von nicht weniger als 30 cm mit einem 
oder beiden Augen, mit oder ohne Sehhilfe, lesen zu können.                                                                             
Das Farbsehvermögen muss ausreichend sein, so dass der Kandidat Farb- oder Graustufenkontraste 
unterscheiden und differenzieren kann, die bei der Anwendung des betreffenden ZfP-Verfahrens, wie vom 
Arbeitgeber festgelegt, von Bedeutung sind. 
 
Mindestanforderungen: 
  

- Nah-Visus:  1,0   auf mindestens einem Auge 
- Fern-Visus: 0,63 auf mindestens einem Auge 

 

 
Bescheinigung des untersuchenden Arztes, Optikers oder der sonstigen anerkannten Person 
 
Aufgrund der in der DIN EN ISO 9712:2022-09, der DIN 54161 sowie der Hinweise der DGZfP „Anforderungen 
der DIN EN ISO 9712 an die Sehfähigkeit – alle Stufen“ hat oben genannte Person ein Sehvermögen (wie 
angekreuzt): 
 

 
letzte Prüfung Farbunterscheidungsvermögen /Graustufenerkennung am: ________________________________ 

 
Farbunterscheidungsvermögen 
(alle 5 Jahre) 
 
ohne Einschränkung 
 
mit Einschränkung 
 
 
Einschränkung besteht bei: 
 
_________________________ 
 

 

 
 

 
 
 

 
 

 

 

Graustufenerkennung 
(alle 5 Jahre, nur für RT) 
 
bestanden 
 
 

nicht bestanden 

 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

Nahvisus 1,0  
(Snellen-E-Haken)  
 
 mit Sehhilfe 

 ohne Sehhilfe 

 

 
 

linkes Auge 
 

  ja / nein 
 

 
 

 

 
 

 
rechtes Auge 

 

ja / nein 
 

 
 

 
 

 

 

 Fernvisus 0,63 

 
 mit Sehhilfe 

 ohne Sehhilfe 

 

 
 

linkes Auge 
 

ja / nein 
 

 

 
 

 

 
 

rechtes Auge 
 

ja / nein 
 

 
 
 
______________________________                _________________________________________________ 
(Tag der Untersuchung)                                       (Stempel und Unterschrift des Arztes, Optikers oder sonstiger anerkannter Person) 
 
 

Ohne erneute Untersuchung 1 Jahr (12 Monate) gültig. 
  


