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Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Arbeitgeber:

Bitte beantworten Sie die Fragen mdglichst genau und vollstdndig indem Sie das zutreffende ankreuzen und ggf. unterstreichen bzw. ergénzen.
Wenn Sie sich bei der Beantwortung der Fragen unsicher sind, lassen Sie sie diese bitte unbeantwortet. Offene Fragen kénnen im Gesprach mit
dem Betriebsarzt gekldrt werden. Der Fragebogen dient als Vorbereitung zum persénlichen Gespréch zwischen lhnen und lhrem Betriebsarzt.
Hierzu bendtigen wir u. a. auch Angaben (ber lhre Vorgeschichte.

Ihre Angaben unterliegen selbstversténdlich der drztlichen Schweigepflicht und werden keinesfalls dem Arbeitgeber mitgeteilt. Dieser wird lediglich
informiert, ob arbeitsmedizinische Bedenken gegen eine Beschéftigung bestehen oder nicht.

. Eigenanamnese: JA NEIN

. Haben / hatten Sie gesundheitliche Beschwerden am Arbeitsplatz? 0 a

- wenn JA — welche:

. Hatten Sie Unfalle mit erheblichen Verletzungsfolgen? a a

- wenn JA — welche:

. Besteht eine Schwerbehinderung? Ursache und GdB in % 0 a

- wenn JA — welche:

o Liegt eine Minderung der Erwerbsfahigkeit vor? MdE in % 0 a

- wenn JA — welche:

Il. Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen? (Zutreffendes ankreuzen bzw. erganzen) JA NEIN
der Augen (z.B. Kurzsichtigkeit, Weitsichtigkeit) 0 a
- tragen Sie eine Brille oder Kontaktlinsen d d
der Ohren (z.B. Schwerhorigkeit, Tinnitus) d d
- tragen Sie ein Hoérgerat 0 a
der Schilddrise (z.B. Uberfunktion, Unterfunktion) 0 a
des Herz-/Kreislaufsystems (z.B. Herzinfarkte, Bluthochdruck) 0 a
der Atemwege (z.B. Tuberkulose, Asthma) 0 ad
der Leber, Galle, Bauchspeicheldriise (z.B. Virushepatitis) 0 a
des Magens, Darms (z.B. Schleimhautentziindung, Geschwiir) 0 )
Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) 0 d
- wenn JA — spritzen Sie Insulin? 0 a
der Nieren, Blase (z.B. Koliken) 0 a
der Wirbelsaule (z.B. Bandscheibenleiden) 0 a
der Gelenke (z.B. Rheuma, Arthrose, Gelenkimplantate) 0 a
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Familienname:

NEIN

des Nervensystems (z.B. Schwindelanfalle, Migrane, Epilepsie, Schlaganfall)

der Psyche (Gemiits- oder Geisteskrankheiten)

der Haut (z.B. Neurodermitis, Schuppenflechte, Ekzeme)

Heuschnupfen, Allergien

- wenn JA — welche?

Bestehen unbehandelte schlafbezogene Atemstérungen (Schlaf-Apnoe)

- setzt hr Atem manchmal nachts aus, oder berichtet Ihr Partner dariber?

- sind Sie manchmal tagsiiber sehr mide?

- sind Sie schon einmal wahrend der Arbeit fiir einige Sekunden eingeschlafen?

- sind Sie beim Steuern eines Fahrzeugs schon einmal kurz eingeschlafen?
Sonstige chronische Krankheiten oder Gesundheitsstérungen

- wenn JA — welche?

Stationare Krankenhausaufenthalte (z.B. Operationen, Unfalle) — wenn JA Art der OP und wann

Jetziger Gesundheitszustand:

Fihlen Sie sich derzeit gesund und beschwerdefrei?

- falls NEIN — welche Beschwerden haben Sie?

Befinden sich zurzeit in arztlicher Behandlung?

- falls JA — wegen:

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?

- falls JA — Name und Dosierung angeben:

Besteht haufiger Genuss von Alkohol?
Rauchen Sie?
Nehmen Sie Drogen?

Besteht eine Schwangerschaft Ja/Nein/ fraglich

aoaaaaaa

aoaaaaqa

JA

 a a a

0 [ R I |

Qo aaaaa

NEIN

Q o Qo Q

Hiermit erklére ich, dass ich auf diesem Fragebogen alle fiir die Beurteilung meines Gesundheitszustandes bedeutsamen Fragen, vor allem

diejenigen nach kérperlichen und geistigen Gebrechen, wahrheitsgeméaf3 und nach bestem Wissen und Gewissen beantwortet habe.

Mit der elektronischen Speicherung meiner Daten bin ich einverstanden.
Ich erkldre mich damit einverstanden, dass die &rztlichen Bescheinigungen (ber Vorsorge, Eignung und Tauglichkeit an meinen Arbeitgeber

(ibermittelt werden.

Genehmigung. Die erhobenen Daten unterliegen der jeweils giiltigen DSGVO.

Regensburg,

Unterschrift
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Alle Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht. Die Weitergabe meiner personenbezogenen Daten bedarf meiner schriftlichen




