Name

Geburtsdatum:

Alle Angaben sind freiwillig
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Bitte beantworten Sie unsere Fragen gewissenhaft. Bitte markieren Sie die zutreffende Antwort mit
einem Kreis.

Ihre Angaben und die Untersuchungsbefunde werden vom Arzt entsprechend der drztlichen
Schweigepflicht vertraulich behandelt. FRAGEN, DIE SIE NICHT SCHRIFTLICH
BEANTWORTEN MOCHTEN, KONNEN MIT DEM ARZT PERSONLICH BESPROCHEN
WERDEN!
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Waren Sie einmal tétig als (zutreffendes bitte mit einem Kreis markieren):
Isolierer, Asbestverarbeiter, Bergmann, Sandstrahler, Schleifer, Steinbrucharbeiter? nein ja

Waren Sie schon einmal im au3ereuropdischen Ausland titig? nein ja
Wann und wo?

Hatten Sie einmal eine Berufserkrankung oder haben Sie den Arbeitsplatz aus

Gesundheitsgriinden gewechselt? nein ja
Glauben Sie, dass Sie uneingeschrinkt arbeitseinsatzfahig sind? nein ja
Haben Sie eine Schwerbehinderung? Wenn ja, wieviel Prozent? % nein ja
Befinden Sie sich in érztlicher Behandlung? nein ja
Haben Sie irgendwelche Beschwerden? nein ja

Wenn ja, welche?

Nehmen Sie hdufig oder regelméfBig Medikamente? (zutreffendes bitte unterstreichen) nein ja
(Antibabypille, Schlaf-, Beruhigungs-, Kopfschmerz-, Herz-, Blutdruckmittel)
andere Mittel:

Sind bei Ihren Eltern, Kindern oder Ehegatten folgende Erkrankungen vorgekommen: nein ja
Tuberkulose, Asthma, Heuschnupfen, Ekzem, Bluthochdruck,
Herzinfarkt, Schlaganfall?

Krebserkrankungen bei Blutsverwandten nein ja



Sind Sie Brillentriager?

Sind bei Ihnen Allergien bekannt
wenn ja, welche

Haben oder hatten Sie: Augenerkrankungen?

Ohrenerkrankungen, Schwerhorigkeit, Ohrenlaufen?
Mandelentfernung, haufige Hals- oder Mandelentziindung?
Schilddriisenerkrankung?

Herzerkrankungen

(z.B. Herzfehler, Infarkt, Durchblutungsstdrung der Herzkranzgeféle,
Herzbeklemmung, Druck auf der Brust?)

Krampfadern, Thrombose, Venenentziindung, Embolie, Himorrhoiden?

Hatten Sie im letzten Jahr wiederholt oder langer dauernd Husten?
(l&nger als 4 Wochen)

Lungen- oder Rippenfellentziindung, Asthma, Heuschnupfen?
Magen- oder Darmerkrankungen (z.B. Schleimhautentz., Geschwiir)?

Leber- oder Gallenerkrankungen wie Gallenentziindung, Gallensteine, Gallenkoliken,
Gelbsucht, andere Lebererkrankungen?

Beschwerden beim Wasserlassen, Nieren- oder Blasenerkrankung, Harnsteine
oder Koliken?

Wenn ja, welche?

Hauterkrankungen (z.B. Hautausschldge nach Nahrungsmitteln, Medikamente,
Chemikalien, Primeln, Ekzem und andere Hauterscheinungen) ?

Wenn ja, welche?

Erkrankungen des Blutes (z.B. Blutarmut (Anidmie), andere Bluterkrankungen)?
Wenn ja, welche?

Zuckerkrankheit, Gicht, Fettstoffwechsel- oder Rheumakrankheiten?

Nerven- oder Geisteskrankheiten (z.B. Krampfanfille, Epilepsie, Lihmungen,
Nerven- oder Gemiitsleiden, Suchterkrankung, Nervenverletzungen, Ischias)?

Gehirn- oder Hirnhauterkrankungen und -entziindungen?

Arthrosis, Arthritis, Gelenkversteifungen oder andere Erkrankungen der Knochen
oder Gelenke?

Wirbelsaulenverkriimmung und andere Wirbelsaulenerkrankungen,
wiederholt Hexenschuss Bandscheibenschaden?

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

ja

ja

ja
ja
ja
ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja



BewuBtlosigkeit, Ohnmacht, Kreislaufkollaps?
Rauchen Sie?

Wieviele Gléser Bier (Wein, Schnaps) trinken Sie pro Tag

pro Woche

Waren Sie jemals im Krankenhaus, Lazarett, Kurheim, Heil- und Pflegeanstalt
(z.B. Operationen, Unfille, Kuren)?

Wann, weswegen?

Jahr Krankheit /Operation Krankenhaus

! !

nein ja
nein ja
gar nicht
nein ja

Wie heif3t Thr Hausarzt:

in

Telefonnummer

Konnen Sie uns bitte eine Telefonnummer nennen, unter der Sie erreichbar sind. Zum Beispiel

wenn wir einen Termin oder einen Befund mit Thnen kldren mochten?

Ihre Telefonnummer:

evtl. weitere Telefonnummer (mobil, Arbeit, usw.):

E-Mail:

(Datum und Ihre Unterschrift)



