FFachdienst Gesundheit Schwerin, Amtsérztlicher Dienst

Angaben zur Vorgeschichte

- (mit dlesem Fragebogen erhalten Sie die Mdglichkeit, in Ruhe vor der Untersuchung, die erforderlichen Fragen zu
Ihrem Gesundheitszustand zu beantworlen. ' ) ,

Der Fragebogen soll das Untersuchungsgespréach vorbereiten helfen, Er verbleibt in den Unterlagen heim Ge-
sundheitsami. : .

Sie werden darauf hingewiesen, dass sine richtige medizinische Beurteilung lhres Gesundheitszustandes nur
mdglich ist, wenn Sie alle Angaben vollstidndig darlegen. Solilen Fragen bei der Beantwortung auftreten, kann
eine weitere Ki&rung im Unfersuchungsgespréch erfolgen.)

Name: Vorname:
{gof. auch Geburisname)

Geburtsdatum: ausgewiesen durch:

wohnhaft:
(Stralke, Hausnummer, Wohnort)

Wurden Sie schon einmal auf lhre gesundheitliche Eignung untersucht (z.8. Gesundheitsamt,

Musterung)?
- [ nein ] ja Wann und wo?

Leiden oder litten Sie an Erkrankungen folgender Organe/Organsysteme (Falls ja, erlautern
Sie bitte. Falls nein, tragen Sie bitte ,nein” ein.

Herz-, Kreislauf, Blutgefalie

Lunge/Bronchien

Magen/Darm/Leber/Galle/
Bauchspeicheldriise

Niere/Blase/Geschlechts-
organe

Augen/Chren

Mund/Rachen/Hals

Wirbelsdule/Gelenke

Nervensystem/Psyche

StoffwechselfHormone (z.B,
Diahetes, Glcht, Schilddriise)

Haut / Allergien

Bdsartige Erkrankungen

[ Infektionskrankheiten (z.B.
Tuberkulose, AIDS)

Hatten Sie Unfalle oder Ver-
letzungen?

Sonstiges




Haben Sie schon einmal im Krankenhaus gelegen, haben Sie sine KurmaRnahme durchge-
fahrt oder einen sonstigen stationdren Aufenthalt? Wenn ja, wann, wo und warum?

Welche BeschWerden haben Sie zurzeit?

Welche impfungen haben Sie erhalten?

Haben Sie eine Rente beantragt und/oder besteht Erwerbsminderung?
[1 nein [J ja, weshalb

Sind Sie schwerbehindert? [] nein [] ja, GdB =

Sind Sle zurzeit arbeitsunfahig und/odersind Sie in Ihrer Dienstaustibung eingeschranki?

L1 nein [] ja, weil

Wurde bei lhnen eine Pflegestufe / Pflegebedarf festgestelit?
[1 nein [] ja, Pflegestufe

Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein?
[ nein [ ja welche

Name, Anschrift und Telefonnummer der behandelnden Arzte

Fihlen Sie sich gesund und leistungsfahig? [] nein [ ja
Betatigen Sie sich sportlich? [ nein [ ja
Tragen Sie eine Sehhilfe? ] nein [ ja
Rauchen Sie? [ nein - [} ja, wie viel

Wie viel Alkohol einschl. Bier trinken Sie pro Woche?

Konsumieren Sie andere Drogen (ggf. erldutern)?

lch habe dem untersuchenden Arzt/der untersuchenden Arztin zu meinem Gesundheitszu-
stand vollstandige und richtige Angaben gemacht.

(Datum/Unterschiift)




