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Augenärztliche Zuweisung  
 

1. Personalien Patient*in 

Name, Vorname  

Geburtsdatum  

IV-Anmeldung ☐ ja           ☐ nein 

IV Versicherten Nr.  756. 

gesetzliche  

Vertretung 
 

Adresse  

PLZ-Wohnort  

Telefon  

eMail  
 

2. Diagnose 
 
 
 
 
 
 

 
3. Seit wann besteht die Sehbeeinträchtigung? 
 

 
irreversibel:  ☐ ja      ☐ nein 
 
 

4. Visus 

Visus Refraktionswerte vom: 

rechts: ☐ cc   ☐ sc  rechts:  

links: ☐ cc   ☐ sc  links:  
 
Welcher Test, in welchem Abstand? 
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5. Gesichtsfeld geprüft? ☐ ja  ☐ nein  ☐ nicht geprüft 

wenn ja, Art der Einschränkung? 
 
 
 
 
 
 
 Bitte allfälliges Protokoll beilegen 
 
 

 
 
6. Schwierigkeiten, Grund der Zuweisung, weitere Bemerkungen 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Datum: 

Adresse: 
 Stempel 
 
 
 

Unterschrift: 

 
 
Bitte senden Sie das ausgefüllte Formular an die folgende Adresse: 
 
SONNENBERG 
Kompetenzzentrum Sehen Verhalten Sprechen 
Koordinationsstelle IVSE/IV 
Landhausstrasse 20 
6340 Baar 
 
mail: koordinationsstelle@sonnenberg-baar.ch 


