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ANAMNESEBOGEN und persénliche Erkléarung
ANGABEN ZUR VORGESCHICHTE

(soweit zur Durchfiihrung des Untersuchungsauftrages erforderlich)

Name (ggf. auch Geburtsname)
Vorname
Wohnhaft, Stral3e, Nr.

Geburtsdatum

Gutachtenauftrag vom AZ:
Auf Veranlassung

wegen

Ausgewiesen durch

Wurden Sie bereits in einem Gesundheitsamt untersucht?
nein O ja 0O  wann? wo?

weshalb?
Aktenzeichen

1.)  Eigene Vorgeschichte
Hatten oder haben Sie folgende Krankheiten bzw. Krankheiten folgender Organe:

O Herz-, Kreislauf-, 0 hoher/niedriger O Allergien O Asthma
Gefalerkrankungen Blutdruck
O Tuberkulose O Hepatitis O Hirnhautentziindung O andere Infektions-

krankheiten

O Nervensystem [0 seelische Stdérun- [0 Epilepsie 0 Sucht
gen
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O Haut O

O Magen/Darm O
O Wirbelsaule O
O Schilddrise O

Augen Ul
Leber/Gallenblase O

Knochen- und Ge- O

lenksystem

Nieren/Harnwege O

O  Sonstige ernsthafte Erkrankungen:

Ol Keine ernsthaften Erkrankungen:

Bitte geben Sie Ihre GréRRe und Ihr Gewicht an:

2.) Stationdre Behandlungen?

Hals, Nase, Ohren OO Bronchien/Lunge

Bauchspeicheldriise 0 Diabetes mellitus

Rheuma O Unfélle/Verletzungen
Welche:
Krebserkrankungen
kg cm

Zeitpunkt /Dauer

Grund der Behandlung

Name und Ort des Krankenhauses /
Rehaklinik

3.) Wurden ambulante Operationen durchgeflihrt?

Zeitpunkt/Dauer

operative MalRnahme

Name und Ort der Praxis/ des Krankenhauses
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4)

Welche Folgen sind von den Krankheiten oder Verletzungen zurlickgeblieben?

5.) Jetzige Beschwerden oder Krankheiten:
O Sehstérungen O Horstérungen O Ohrgerausche O Schwindel
0 Husten 0 Heiserkeit O Atemnot O Herzbeschwer-
den
O Schlafstérungen [J Schmerzen O Gelenkbeschwer- O Nachtschweil}

den

0 Abgeschlagen- O Appetitlosigkeit 0 Gewichtsabnahme/

heit/ Mudigkeit

Gewichtszunahme

O Angstgefiihle O Nervose Be- O Stimmungs- und
schwerden Antriebs-
schwankungen

7)

[0 sonstige Beschwerden:

[0 keine Beschwerden:

Besteht eine vom Versorgungsamt anerkannte Behinderung oder Schwerbehinderung?

O nein O ja, weshalb?
Merkzeichen Festgestellt durch

Aktenzeichen

Liegt ein anerkannter Dienstunfall vor?

[0 nein O ja, weshalb?
seit wann?
Sind Sie zurzeit in Behandlung?

O nein m

GdB:

am

MdE:

ja, weshalb?
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9.) Hausarzt / weitere behandelnde Arzte / Therapeuten:
10.)  Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein?
O nein O ja, welche?
11.)  Betatigen Sie sich sportlich? O nein O ja
12.) Rauchen Sie? O nein O ja, seit tagliche Menge
O  nicht mehr seit
13.) Nehmen Sie alkoholische Getranke (einschlielich Bier) zu sich?
O taglich O mehrmals wochentlich O seltener O nie
14.)  Nehmen Sie Drogen / psychoaktive Substanzen zu sich?
O téglich O mehrmals wdchentlich ] seltener O nie
wenn, ja welche
15.) Fhlen Sie sich gesund und leistungsfahig? (0 nein O ja
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16.) Wourden Sie schon einmal auf Ihre gesundheitliche Eignung untersucht?
(z.B. Einstellungsuntersuchung bei einem Gesundheitsamt, Bewerbung als Freiwilliger
Dienstleistender, ehemals Musterung?)
[J nein O ja, wo?

Persdnliche Erklérung:

1. Ich habe dem untersuchenden Arzt zu meinem Gesundheitszustand vollstandige
Angaben gemacht.

2. Soweit zur Durchfiihrung der Untersuchung die Beiziehung von Unterlagen von Arzten oder Kran-
kenhausern, die mich behandelt oder untersucht haben, erforderlich ist, erfolgt die Entbindung von
der Schweigepflicht auf gesonderten Formularen, die den betroffenen Arzt, den Untersuchungs-
zweck sowie die angeforderten Unterlagen im Einzelfall bezeichnen.

Wiesbaden, den

Unterschrift
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