
W e r r a - M e i ß n e r - K r e i s   Luisenstraße 23 c 
 D e r  K r e i s a u s s c h u s s  37269 Eschwege 
  G e s u n d h e i t s a m t   Telefon: (0 56 51) 95 92-0 

 

 

A n g a b e n  z u r  V o r g e s c h i c h t e 

(soweit zur Durchführung des Untersuchungsauftrages erforderlich) 
 
Name, ggf. auch Geburtsname:  

Vorname:  

Geburtsdatum:  

Straße, Nr.:  

Wohnort:  

ausgewiesen durch (Personalausweis, Reisepass):  

Gutachterauftrag vom (Datum)/Aktenzeichen:  

auf Veranlassung:  

wegen (Untersuchungsgrund):  

 
W u r d e n  S i e  b e r e i t s  i n  e i n e m  G e s u n d h e i t s a m t  u n t e r s u ch t ?  

 

 Nein  Ja Wann und wo?  
  
Weshalb?  

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

 

 

 

 
 
 b) Gibt es in Ihrer engeren Familie oder Wohnumfeld ansteckungsfähige Erkrankungen 
  wie beispielsweise Tuberkulose, Hepatitis oder ähnliches? 
 
 

 

 

 

 



 

- 2 -  
Name, Vorname:  
 
2 .  E i g e n e  V o r g e s c h i c h t e : 
 
Folgende Krankheiten / Krankheiten folgender Organe / Behinderungen lagen vor / liegen noch vor 
 
 

 Herzerkrankungen 
 

 hoher/niedriger
 Blutdruck 

 
 Bronchien/Lunge 

 
 Asthma 

 
 

 Tuberkulose 
 

 Allergien 
 

 Haut 
 

 Mandel-
 entzündungen 

 
 Diphtherie 

 
 Scharlach 

 
 Rheuma 

 
 Schilddrüse 

 
 Leber 

 
 Röteln 

 
 Gallenblase 

 
 Gelbsucht 

 
 Magen und Darm 

 
 Niere 

 

 
 Harnblase 

 

 
 Diabetes 

 
 Gehirnerschütterung 

 
 Nerven- oder  

 Geisteskrankheiten,  
 auch Anfälle u.  
 Selbstmordversuche 

 
 körperliche/geistige/ 

 seelische 
 Behinderung 

 
 Knochen- und 

 Gelenksystem 
 Wirbelsäule 

 
 Knochenbruch 

 
 Krampfadern 

 Thrombose 
 Embolie 

 
 Geschlechts-

 krankheiten 
 

 
 Gicht 

 
 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 Verletzungen zurückgeblieben?  
 

 

 

 

 

 

 
4 .  J e t z i g e  B e s c h w e r d e n  o d e r  K r a n k h e i t e n  
 

 Sehstörungen  Augenbeschwerden  Kopfschmerzen  Schwindel 

 Schwerhörigkeit  Hals/Nase/Ohren  Anfälle  Zittern 

 Schlafstörungen  Schmerzen  Husten  Atemnot 

 Nachtschweiß  Appetitlosigkeit  Gewichts-
abnahme 

 Verdauungs-
beschwerden 

 schmerzhaftes 
Wasserlassen 

 rheumatische 
Beschwerden 

 Herz-
beschwerden 

 Gelenk-
beschwerden 

 Rückenschmerzen  nervöse 
Beschwerden 

 Stimmungs-  
u. Antriebs-
schwankungen 

 Sonstiges 

 
5 .  H a b e n  S i e  e i n e  R e n t e  b e a n t r a g t ?  
 

 Nein  Ja, weshalb? __________________________________________ MdE ____% 
 
6 .  S i n d  S i e  s c h w e r b e h i n d e r t ?  
 

 Nein  Ja, weshalb? __________________________________________ MdE ____% 
 
7 .  W u r d e n  f r ü h e r  R ö n t g e n u n t e r s u c h u n g e n  d u r c h g e f ü h r t?  
 

 Nein  Ja (nach Möglichkeit Befunde zum Untersuchungstermin mitbringen) 
 
8 .  S i n d  S i e  z u r  Z e i t  i n  B e h a n d l u n g ?  
 

 Nein  Ja, weshalb?  
  

  
seit 

 

 
9 .  N e h m e n  S i e  z u r  Z e i t  M e d i k a m e n t e  e i n ?  
 

 Nein  Ja, welche?  
  

  
seit 
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Name, Vorname:  

 

1 0 .  N a m e n  d e r  b e h a n d e l n d e n  Ä r z t e  ( A n s c h r i f t ) :  
 

 

 

 

 
 
1 1 . F ü h l e n  S i e  s i c h  g e s u n d  u n d  l e i s t u n g s f ä h i g ?  
 

 Ja  Nein 
 
1 2 .  B e t ä t i g e n  S i e  s i c h  s p o r t l i c h ?  
 

 Ja  Nein 
 
1 3 .  T r a g e n  S i e  e i n e  S e h h i l f e ?  
 

 Nein  Ja  Brille  Kontaktlinsen 
 
1 4 .  R a u c h e n  S i e ?  
 

 Nein  Ja, seit  Tägliche Menge:  
 
15 .  Nehmen S ie  rege lmäß ig  a lkoho l i sche  Get ränke (e insch l .  B ie r )  zu   

 s i ch?  
 

 Nein  Ja, seit  Tägliche Menge:  
 
16. Haben Sie im letzten Jahr regelmäßig Medikamente oder Drogen eingenommen? 
 

 Nein  Ja, seit  
 
17. Wurden Sie schon einmal auf Ihre gesundheitliche Eignung untersucht (z. B. Musterung)? 
 

 Nein  Ja, wo  
 
Ergebnis  

 
 
 
Die vorstehenden schriftlichen Angaben zur Krankheitsvorgeschichte werden auf freiwilliger Basis 
erhoben und dienen insbesondere zur Erleichterung des Untersuchungsablaufes. 
 
 
 
 
   
Datum  Unterschrift 
 
 


