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, ggf. auch 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. a) Gibt es in Ihrer engeren Familie ernsthafte Ekrankungen wie beispielsweise Herz- und
Kreislauf-, Krebs-, Stoffwechselerkrankungen? (Eltern, Geschwister, Kinder)

b) Gibt es in Ihrer engeren Familie oder Wohnumfed ansteckungsfahige Erkrankungen
wie beispielsweise Tuberkulose, Hepatitis oder ahches?




Name, Vorname:

2. Eigene Vorgeschichte:

Folgende Krankheiten / Krankheiten folgender OrgaBehinderungen lagen vor / liegen noch vor

O Herzerkrankungen OJ hoher/niedriger

Blutdruck
(J Tuberkulose O Allergien
O Diphtherie (J scharlach
J Leber J Rételn
OJ Magen und Darm (J Niere

O Gehirnerschutterung (J Nerven- oder

Geisteskrankheiten,

auch Anfalle u.

O Bronchien/Lunge J Asthma

J Haut (J Mandel-
entziindungen

(J Rheuma (J schilddriise

(J Gallenblase (J Gelbsucht

(J Harnblase (J Diabetes

O korperliche/geistige/ (JKnochen- und

Selbstmordversuche

(J Knochenbruch U Krampfadern

Thrombose
Embolie

seelische Gelenksystem
Behinderung Wirbelsaule
(J Geschlechts- U Gicht

krankheiten

(J keine ernsthaften Krankheiten oder Behinderungen

Zeitpunkt Krankheit,

Sanatoriumsaufenthalt, Heilkur

Zeitdauer behandelnder Arzt, Krankenhaus,

Kur- oder Sanatoriumsarzt




-3-
Name, Vorname:

3. Welche Folgen sind von den Krankheiten oder Verleungen zurtickgeblieben?

4. Jetzige Beschwerden oder Krankheiten
(] Sehstérungen (] Augenbeschwerden( ] Kopfschmerzen (] Schwindel
(] Schwerhorigkeit (] Hals/Nase/Ohren (] Anfalle (] zittern
(] Schlafstorungen (] Schmerzen (] Husten (] Atemnot
(] Nachtschweil (] Appetitlosigkeit (] Gewichts- (] Verdauungs-
abnahme beschwerden
() schmerzhaftes () rheumatische () Herz- () Gelenk-
Wasserlassen Beschwerden beschwerden beschwerden
(] Ruckenschmerzen( ] nervose (] Stimmungs- (] Sonstiges
Beschwerden u. Antriebs-
schwankungen
5. Haben Sie eine Rente beantragt?
(J Nein (] Ja, weshalb? MdE %
6. Sind Sie schwerbehindert?
(J Nein (] Ja, weshalb? MdE %
7. Wurden fridher Rontgenuntersuchungen durchgefihrt?
(] Nein (] Ja (nach Mdoglichkeit Befunde zum Untersuchungstemmtbringen)
8. Sind Sie zur Zeit in Behandlung?
(] Nein (] Ja, weshalb?

seit

9. Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?

(J Nein (] Ja, welche?

seit




Name, Vorname:

10. Namen der behandelnden Arzte(Anschrift):

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

12. Betatigen Sie sich sportlich?

(J Ja (] Nein

13. Tragen Sie eine Sehhilfe?

(J Nein () Ja (] Brile [J 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?

(] Nein (] Ja, seit

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

(J Nein (] Ja,wo

Ergebnis

Die vorstehenden schriftlichen Angaben zur Krantdweirgeschichte werden auf freiwilliger Basis
erhoben und dienen insbesondere zur ErleichteraadgJdtersuchungsablaufes.

Datum Unterschrift



