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Name, Vorname:

Geburtsdatum:



Bitte füllen Sie den Fragebogen sorgfältig aus!

Alle mündlichen und schriftlichen Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. Dies gilt auch für die Angaben auf diesem Fragebogen.

    Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen


Allgemeine Krankheitsvorgeschichte
	Erkrankungen
	nein
	ja
	Jahr
	Nähere Beschreibung der Erkrankung

	Augen

(bitte auch Kurzsichtigkeit/Weitsichtigkeit angeben)
	
	
	
	

	Ohren

(z.B. Operationen, Chronische Mittelohr-entzündungen o.ä.)
	
	
	
	

	Mund/Nase/Rachen

(z.B. Operationen)
	
	
	
	

	Atemwege/Lungen

(z.B. Asthma, Lungenentzündung, Operationen, TBC o.ä.)
	
	
	
	

	Herz

(z.B. Herzinfarkt)
	
	
	
	

	Kreislauf

(z.B. Blutdruckveränderungen, Gefäßverkalkungen, Herzkranzgefäßverengung)
	
	
	
	

	Nerven/Psyche/Anfallsleiden

(z.B. Depressionen, Zwangsstörungen, Essstörung, Epilepsie u.a.)
	
	
	
	

	Magen/Darm

(z.B. Operationen, chron. Geschwüre, Gastritis, M. Crohn, Colitis ulcerosa)
	
	
	
	

	Leber/Galle/Bauchspeicheldrüse


	
	
	
	

	Nieren/Harnwege


	
	
	
	

	Gynäkologische Erkrankung


	
	
	
	

	Hernien (Leistenbruch)


	
	
	
	

	Stütz- und Bewegungsapparat

(z.B. Knochenbruch, Bandscheibenvorfall, 
Wirbelsäulenerkrankung, Bänderriss u.ä.)

	
	
	
	

	Haut

(z.B. Ekzeme, Schuppenflechte, Neurodermitis u.ä.)
	
	
	
	

	Allergien

(bitte angeben welche Allergien vorliegen)


	
	
	
	

	Stoffwechsel 

(z.B. Diabetes, Schilddrüsenfunktionsstörung)

	
	
	
	

	Schwere Infektionskrankheiten

(z.B. Hepatitis, Tuberkulose, Malaria u.a.)

	
	
	
	

	Bluterkrankungen

	
	
	
	

	
	nein
	ja
	Jahr
	Bemerkungen

	bösartige Erkrankungen (Krebserkrankungen)
	
	
	
	

	Krankenhausaufenthalte/Operationen

(Gründe der Krankenhausaufenthalte, welche Operationen mit Jahresangaben)


	
	
	
	

	Röntgenaufnahmen


	
	
	
	

	Lagen in den letzten 3 Jahren längere Arbeitsunfähigkeitszeiten (mehr als 6 Wochen) bei Ihnen vor?

(mit Angabe von Diagnosen)
	
	
	
	

	Unfälle mit Folgeschäden


	
	
	
	

	Berufskrankheiten


	
	
	
	

	Schwerbehinderung 


	
	
	seit:


	Grad der Behinderung: 

	Rehabilitation

                         beruflich / medizinisch

	
	
	
	


	Regelmäßige Medikamenteneinnahme:         ( nein  ( ja, welche

(auch Antibabypille)



	Alkohol:    ( nein      ( täglich     ( 1-2x/Woche    ( 1-2x/Monat     ( seltener


	Rauchen:    ( nein  ( ja, was und wie viel:                                        ( Ex-Raucher:


	Suchtkrankheit                                                ( nein  ( ja, welche
(Alkohol-, Drogen- oder Medikamente):                                 


	Regelmäßige sportliche Aktivitäten: 

(wenn ja, welche Art)



	Größe:

                     ______._________ m
	Gewicht:

                       ____________ kg


Datum 





Unterschrift
Stand 25.08.2015
Bitte Vor- und Rückseite ausfüllen!!!

