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Datum

Fragebogen
Erstuntersuchung / Einstellungsuntersuchung

ArDEItgEDEr. ... hier beschaftigt seit ..............ccccceviiniins

HaAUSAIZE. ... e e

Berufliche Vorgeschichte
BT N B BOIUL. ..o e e s

Derzeitige TAUGKEIL. .......eeeiiiiee e
Frihere TALGKEIt. ...

Belastungen am Arbeitsplatz (z.B. Gefahrstoffe, Larm, StAube USW.).........cocccveeieniiiccinnccee e

Medizinische Vorgeschichte

Mehrmonatiger Husten und / oder Auswurf, Heuschnupfen, Asthma, O ja O nein
Lungentuberkulose, andere Erkrankungen der Atmungsorgane?

Bluthochdruck, Durchblutungsstérungen, Herzkranzgefalierkrankung, O ja O nein
Herzrhythmusstorungen oder andere Herz-, Kreislauf-, oder GefaRerkrankungen?

Krampfanfélle, Kollapsneigung, Schwindel, Gefiihlsstérungen, Lahmungen, O ja O nein
Bewusstlosigkeit, Schlaganfall, andere Nerven- oder Hirnerkrankungen?

Zuckerkrankheit, Gicht, Rheuma, erhéhte Blutfette, Schilddrisenerkrankung O ja O nein
oder andere Stoffwechsel- oder Erahrungserkrankungen?

Bandscheibenvorfall, Wirbelsaulenerkrankung, rheumatische Erkrankungen O ja O nein
oder andere Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates?

Allergische Hautverénderungen, Neurodermitis, Schuppenflechte oder O ja O nein
andere Hauterkrankungen?

Bitte wenden



Magengeschwiire, Darmerkrankungen, Leber- / Galleerkrankungen, Bauch- O ja O nein
speicheldriisenentziindung oder andere Erkrankungen der Verdauungsorgane?

Nierensteine, Nierenentzlindung, Blasenerkrankung oder andere Erkrankungen O ja O nein
des Uro-Genital-Systems?

Erkrankungen der Augen, Brillenkorrektur, Horminderung, oder andere O ja O nein
Erkrankungen des Hals- Nasen- Ohrensystems?

Erkrankungen des Blutes, Blutgerinnung, Immunsystem, Lymphdriisen, O ja O nein
chronische Infektionserkrankungen?

OPEIALIONENT....... ottt bbb st b bbb s bbb bbbt b bbb bbbt bbbt bbb a bbb e aes
............................................................................................................................................ Krankenhausbehandlungen
(GRUNA)?..coo et ettt bbb bbb

UNFAIET.... bR
Besteht zurzeit eine Einschrankung Ihrer korperlichen O ja O nein
Leistungsfahigkeit (Grund)?........c.cvoviieieecee e

Weitere ernste Gesundheitsstorungen, z.B. Krebserkrankungen, Allergien? O ja O nein
Medikamente regelmaig / bei Bedarf?..........cvrirrnnseee e O ja O nein

Beziehen Sie eine Rente (z.B. Unfall-, Rentenversicherung), liegt eine O ja O nein
Schwerbehinderung vor?

Hohe des Alkohol- und ZigarettenkOnNSUMS?.........c.oviirirnirnceseeie s

Liegt eine Suchterkrankung vor / Drogenkonsum? O ja O nein

Familidre Vorgeschichte

Sind bei Eltern, GroReltern oder Geschwistern Erkrankungen der obigen Liste bekannt?



