
 

 
 

体检/视力检查报告 
   

您可将此表邮寄至哥伦比亚特区机动车辆管理局：PO Box 90120 Washington, DC 20090，或传真至：(202) 673-9908。 
请访问我们的网站：www.dmv.dc.gov 或致电 311 或 202-737-4404，了解更多信息。 

  
此部分必须由客户本人填写。 
 

姓氏 名字 中间名

   
地址 门牌号 城市 州 邮编

 WASHINGTON DC 
出生日期（年/月/日） DLN/IDN/SSN 电话号码 电子邮件地址

 

体检报告：此部分必须由执业医师填写。 

阿兹海默症 
 是  否 

*胰岛素依赖型糖尿病 
 是  否 

癫痫或眩晕症 
 是  否 

其他心理或身体疾病 
 是  否 

*体检报告部分必须由医师填写，而视力检查报告必须由眼科医师或三验光师填写 
癫痫或眩晕症 
如回答“是”，那么上一次何时发作？___________________________ 

注意：不得在连续十二 (12) 个月内有癫痫病发作史，除非仅发作一次、仅夜间发

作或由药物调整所致。 

如果申请者患有会损害到其驾驶能力的精神或身体疾病，

请说明所患病症： 
 
 

请指明任何必需的医疗限制： 

如果所患疾病需要医师复查，请勾选下列中一 (1) 项指明。 
癫痫症需要每年接受一次医生检查，连续五 (5) 年

   六 (6) 个月   一 (1) 年    两 (2) 年    三 (3) 年    四 (4) 年 

基于您的医学诊断，申请者是否有能力安全驾驶机动车量？    是       否   

医师信息： 
 

医师执业证书识别号码及发证州：___________________________________________________________ 电话号码：_________________________ 
  

医师地址：________________________________________________________________________________________________________________ 
 

医师签名：__________________________________________________________________________________日期：________________________ 

 

视力检查报告：此部分必须由执业眼科医师或验光师填写。 
 

*胰岛素依赖型糖尿病 
 是  否 

青光眼 
  是  否 

白内障 
 是  否 

 其他眼病

________________ 
未通过机动车辆管理局

的视力检查 
  是  否 

 

未佩戴眼镜视力 佩戴眼镜视力 水平经线视野 如果所患病症需要复查，请勾选下列中一 (1) 项指

明。 

右眼              20/_________ 
左眼              20/_________ 
双眼              20/_________ 

右眼              20/_________ 
左眼              20/_________ 
双眼              20/_________ 

    六 (6) 个月  三 (3) 年  
   一 (1) 年  四 (4) 年  
   两 (2) 年 

最低视力要求（在佩戴或未佩戴矫视眼镜时）：最好眼视力不低于 20/40 或最好眼视力不低于 20/70
，视野至少达到 140 度。 

请指明任何必需的视力限制：

基于您的医学诊断，申请者是否有能力安全驾驶机动车量？    是      否  

眼科医师或验光师信息： 
 

医师执业证书识别号码及发证州：___________________________________________________________ 电话号码：_________________________ 
  

医师地址：_______________________________________________________________________________________________________________ 
 

医师签名：__________________________________________________________________________________日期：________________________ 

 
一旦此表包含任何虚假陈述，将被视为违反哥伦比亚特区的法律，可被处以最高达 1,000 美元的罚款或 180 天的监禁，或二者并罚。（《哥伦比亚特区官方法规》第 22-2405 款） 

如要举报任何哥伦比亚特区政府机构或官员的浪费、欺诈或滥用职权行为，请致电哥伦比亚特区监察长办公室 1-800-521-1639。 
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哥伦比亚特区政府 

机动车辆管理局


