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Beurteilungsgrundlage
(bleibt im amtsarztlichen Dienst)

Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfillen

Name, Geburtsname, Vorname

geb. am in Beruf

wohnhaft in (StralRe, Haus-Nr., PLZ, Wohnort)

Telefonnummer Mobilnummer E-Mail-Adresse

amtsbekannt [] ausgewiesen durch:  [] Reisepass [] Personalausweis
WUFAE ZWECKS .ottt et et e e e e e et et et e e e e e et e e e a e e et e e e aans begutachtet
VEranlasst VON .........vuuieriiiiir it mit Schreibenvom ............... GZ. i

Angaben zur Untersuchung (ggf. auf separatem Blatt)

1. Familienvorgeschichte (Eltern, Geschwister, Kinder)
folgende Krankheiten:

[ hoher Blutdruck [ krankhaftes Ubergewicht [ Zuckerkrankheit [ Herz- und Kreislauferkrankungen
[ Suchtkrankheiten [ rheumatische Krankheiten [ Augenerkrankungen  [] Krebs
[ Erkrankungen des Nervensystems und der Psyche [ SONSHGES ..o

[ keine ernsten Krankheiten

2. Eigene Vorgeschichte

folgende Krankheiten: Krankheiten folgender Organe:
[ hoher Blutdruck [ Blutgefare [J Nervensystem, Gehirn
[ Allergien, Heuschnupfen, Asthma [ Bronchien/Lunge L] Augen
[ chronische Lungenerkrankung [ Gallenblase ] ohren und Gleichgewichtssinn
[ Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) ] Hamblase [ Schilddriise
[ chronische Infektionserkrankungen [ Haut [ Sonstiges .................
(z. B. Tuberkulose, Hepatitis B/C, HIV-Infektion/ O H
AIDS-Erkrankung) [ (72
OLleber

[ Mandelentziindungen, Scharlach

[ Erkrankungen des Nervensystems und der Psyche [ Magenund Darm oo

[ rheumatische Beschwerden Dl Nieren

] Krebs [J Bewegungsapparat (Knochen, Gelenke und Wirbels&ule)

[ Sonstige: ...ccovvveeieiii e,

[ keine ernsten Krankheiten oder Behinderungen
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Wurden Sie wegen eines bestimmten Leidens langere Zeit oder wiederholt behandelt?

[ nein Oija WESHAID

VON WEIMI ittt oo et e e ettt e e et e e et e et ath e e et e e e e et e et o e e e ee e e e tbe e e aen e aeeaeaeas
Krankenhausaufenthalte/KUrEN e e et e e et e e e e e e e
(O 1P - U =] o €] T oo ) PPN
OPEIAtiONEN (JANE) e e e e e
Bl Frauen: GebUIEN (Jahr) e it e et ettt e e e ea e e

3. Sind Sie schwerbehindert? Haben Sie Rente beantragt? Sind Sie gleichgestellt?

[ nein ja, WESHAID ... [GAB: .o,

4. a) Stehen Sie zurzeit in medizinischer Behandlung?

[ nein ja, DEI WEMMWESNAID .......vve e e e e e
b) nehmen Sie Medikamente ein?

[ nein ja, WeShalb ... Préaparate/ seit wann?: .....................

L VoL LC=T AT = 1 A7 Lo 0 PPN

5. Suchtkrankheit?

[ nein O ja, LY=L AR

6. Jetzige Beschwerden oder Krankheiten

[ Appetitlosigkeit/Gewichtsabnahme [1 Beschwerden der Verdauung/des Stuhlgangs [J Nachtschwei
[J Atemnot [J Husten [J n&chtliches Wasserlassen
[ Zuckerkrankheit [ andere Stoffwechselstérung (z. B. Gicht/Fette) [ hoher Blutdruck
[ rheumatische Beschwerden [ Psychische Beschwerden (z. B. Depression, Angst) [ Schlafstérungen
[ Horstérungen/Tinnitus [ Sehstorungen (z. B. Doppelbilder, Nachtblindheit) [ Gleichgewichtsstérung/Schwindel
[ Kopfschmerzen [J schmerzen und Bewegungseinschrankungen [ schmerzen
an der Wirbelsaule und am Bewegungsapparat anderer Lokalisation: ............
I ESTe] 151 1o 1= TP

[ keine Beschwerden

7. Fuhlen Sie sich gesund und leistungsfahig?

[ nein ja
8. Tragen Sie eine Sehhilfe? Starke der Sehhilfe: rechts: sph ........... zyl .
[ nein ja [ Brille [1 Kontaktlinsen links:  sph ........... Zyl e

9. Rauchen Sie? Haben Sie friiher geraucht?

[ nein dija VON ..o, DIS v WIEVIEI/WOVON ...t

10. Nehmen Sie regelméRig alkoholische Getréanke (einschlieBlich Bier) zu sich? Haben Sie friher regelméaRig konsumiert?

[ nein [ ja VON .o DIS oo WIBVIEI/WOVON ......vvie i,

11. Wurden Sie schon einmal auf lhre gesundheitliche Eignung untersucht (z. B. Musterung)?

[ nein Clja,wann .....oooeeeiiiiiineean, WO ettt et e e e e e e e e e ettt e e e e et raaaaaaaeans

Erklarung

Ich bin damit einverstanden, dass dem untersuchenden Arzt alle fir die Beurteilung bendtigten arztlichen
Befunde und Unterlagen zur Verfligung gestellt sowie Auskunfte erteilt werden. Zu diesem Zweck entbinde ich
die Arzte, Zahnarzte und Angehorigen anderer Heilberufe, die mich untersucht, beraten oder behandelt haben,
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von ihrer Schweigepflicht. Ich erklare mich ferner damit einverstanden, dass diese Beurteilungsgrundlage und \
die weiteren medizinischen Befunde und Unterlagen zur Rlarung medizinischer Zweifelsfragen im erforderlichen
Umfang innerhalb des &rztlichen Dienstes (Arzte an den Gesundheitsamtern, Regierungen und im Bayerischen
Staatsministerium fur Gesundheit und Pflege) weitergegeben werden kénnen. Ich habe dem untersuchenden
Arzt alles mitgeteilt, was fir die Beurteilung meines Gesundheitszustands von Bedeutung sein kdnnte.

Fir Erganzungen bitte ein Zusatzblatt anlegen! (Ort, Datum) Unterschrift
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