Werra-MeiBner-Kreis Luisenstral3e 23 ¢
Der Kreisausschuss 37269 Eschwege
Gesundheitsamt Telefon: (0 56 51) 95 92-0

Angaben zur Vorgeschichte

(soweit zur Durchfiihrung des Untersuchungsauftraegesderlich)

Name, Geburtsname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Strale, Nr.:

Wohnort:

ausgewiesen durcl{Personalausweis, Reisepass):

Gutachterauftrag vom (Datum)/Aktenzeichen:

auf Veranlassung:

wegen(Unter suchungsgrund):

Wurden Sie bereits in einem Gesundheitsamt untersulct?

Nein (] Ja (] Wannundwo?

Weshalb?

1. Hat es in lhrer engeren Familie ernsthafte Erkraakungen gegeben?
(Eltern, Geschwister, Kinder)

(J hoher Blutdruck (J Herzkrankheiten OJ Allergien J Gicht
UJ chron. Rheumatismus ) Zuckerkrankheiten ) Tuberkulose O Krebs
] Suchtkrankheiten O Nerven- oder Geisteskrankheiten, auch Selbstmadiiche

D keine ernsten Krankheiten

O Sonstiges

2. Eigene Vorgeschichte:

Folgende Krankheiten / Krankheiten folgender OrgaBehinderungen lagen vor / liegen noch vor
O Herzerkrankungen O hoher/niedr. Blutdruck O Bronchien/Lunge OJ Asthma

O Tuberkulose O Allergien O Haut O Mandelentziindungen



Name, Vorname:

Zu 2. Eigene Vorgeschichte
O Diphtherie (J scharlach

J Leber J Rételn

O Magen und Darm J Niere

O Gehirnerschutterung (J Nerven- oder

J Rheuma J Schilddrise
UJ Gallenblase UJ Gelbsucht
UJ Harnblase UJ Diabetes

O korperliche/geistige/ (J Knochen- und

Geisteskrankheiten seelische Gelenksystem
auch Anféalle u. Behinderung Wirbelsaule
Selbstmordversuche
(J Knochenbruch (J krampfadern (J Geschlechts- U Gicht
Thrombose krankheiten
Embolie
O keine ernsthaften
Krankheiten oder
Behinderungen
Zeitpunkt  |Krankheit, Zeitdauer behandelnder Arzt, Krankenhaus,
Sanatoriumsaufenthalt, Heilkur Kur- oder Sanatoriumsarzt
Beispie:
Sommer 1969 Scharlach 4 Wochen Dr. Meyer, Melsungen
Winter 1970 Unterarmbruch re. 3 Wochen <. Marien-Hospital, Marburg

3. Welche Folgen sind von den Krankheiten oder Verleungen zuriickgeblieben?
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Name, Vorname:
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Jetzige Beschwerden oder Krankheiten

Sehstoérungen (] Augenbeschwerden( ] Kopfschmerzen (] Schwindel
Schwerhorigkeit (] Hals/Nase/Ohren (] Anfalle (] zittern
Schlafstorungen (] Schmerzen (] Husten (] Atemnot
Nachtschweil3 (] Appetitlosigkeit () Gewichts- () Verdauungs-
abnahme beschwerden
schmerzhaftes () rheumatische () Herz- () Gelenk-
Wasserlassen Beschwerden beschwerden beschwerden
Riickenschmerzen( ] nervose (] Stimmungs-u. (] Sonstiges
Beschwerden Antriebs-
schwankungen
Haben Sie eine Rente beantragt?
Nein (]  Ja, weshalb MdE %
Sind Sie schwerbehindert?
Nein (]  Ja, weshalb MdE %

. Wurden friaher Réntgenuntersuchungen durchgefihrt?

Nein (] Ja (nach Méglichkeit bitte Befunde zum Untersuchungstemitbringen)

Sind Sie zur Zeit in Behandlung?

Nein ) Ja, weshalb

seit

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?

Nein (] Ja, welche

seit

. Namen der behandelnden Arzte:




Name, Vorname:

11. Fuhlen Sie sich gesund und leistungsfahig?
(] Ja () Nein

12. Betatigen Sie sich sportlich?

(] Ja () Nein

13. Tragen Sie eine Sehhilfe?

(J Nein () Ja (] Brile (] Kontaktlinsen

14. Rauchen Sie?

J Nein (J Jaseit Tagliche Menge:

15. Nehmen Sie regelmafig alkoholische Getranke (eschl. Bier) zu
sich?

(J Nein (] Ja, seit Tagliche Menge:

16. Haben Sie im letzten Jahr regelméfRig Medikamertoder Drogen eingenommen?

(J Nein () Ja, seit

17. Wurden Sie schon einmal auf Ihre gesundheitliéhEignung untersucht (z. B. Musterung)?

(J Nein (] Ja,wo
Ergebnis

Unterrichtung und persodonliche Erklarung

1. Die Datenerhebung bei dieser Untersuchung erfolfgirand von 88 18, 18 a der Zweiten
Durchfihrungsverordnung zum Gesetz tber die Veediithung des Gesundheitswesens in
Verbindung mit den einschléagigen arbeits- und beansthtlichen Vorschriften.

2. Ich habe dem untersuchenden Arzt zu meinem Gesiiszih&tand vollstandige Angaben
gemacht.

3. Das Gesundheitsamt Gbersendet der auftraggeberdmmplfihrenden Stelle grundsatzlich nur
ein Gesundheitszeugnis, das in der Regel ledigiashzusammenfassende Ergebnis der
Untersuchung zu den im Gutachtenauftrag gestdfitagen enthalt.

4. Bei konkreten Zweifeln an der Vollstandigkeit oderssagefahigkeit des Gesundheitszeugnisses
oder dem darin festgestellten Ergebnis der Beurigilst die auftraggebende Stelle berechtigt
und das Gesundheitsamt verpflichtet, die flur dasu@eheitszeugnis maf3geblichen Einzeldaten
zu Ubermitteln. Dies gilt auch, wenn die Einzelddi@ gerichtliche Streitverfahren bendtigt
werden.



Name, Vorname:

5. Bei Einstellungsuntersuchungen gilt Nr. 4 nur damenn ich vor der Ubermittlung vom
untersuchenden Arzt tber Inhalt und Umfang derdu&alichen Feststellungen aufgeklart
worden bin und mich schriftlich mit der Ubermittlyeinverstanden erklart habe.

6. Ich bin weiter dartiber informiert, dass ich Einsichdie bei meiner Untersuchung gemachten
Aufzeichnungen nehmen kann.

7. Soweit zur Durchfiihrung der Untersuchung die Andoug von Unterlagen von Arzten oder
Krankenh&usern, die mich behandelt oder untershaiten, erforderlich ist, erfolgt die
Entbindung von der Schweigepflicht auf gesondelf@mularen, die den betroffenen Arzt, den
Untersuchungszweck sowie die anzufordernden Uigenlam Einzelnen bezeichnen.

Datum Unterschrift

Angaben zur Vorgeschichte - arztliche Anamneseerhelbng
(wird vom Arzt in der Sprechstunde erganzt)



