ANAMNESEBOGEN /A TOVRheinland®

Genau. Richtig.

Bitte ausfuillen und zur Untersuchung mitbringen.
Die Angaben auf diesem Fragebogenund die erhobenen Befunde unterliegen der arztlichen Schweigepflicht (8203 StGB).

Name: Erlernter Beruf:
Vorname: Jetzige Tatigkeit
geb.am:

Telefondienstl.: Arbeitsst./Woche:

| |
| |
| Tatigkeitseit/ab: |
| |
| |

Hausarzt:

StralRe Hausnr.:

PLZ Wohnort:

Arbeitgeber:

Abteilung/Einrichtung:

|
|
|
|
Telefon privat.: | ,
|
|
|
|
|

Schichtarbeit: Frihschicht [ Spéatschicht [  Nachtschicht [0  anderes Schichtsystem [

Berufliche Vorgeschichte: Bisherige berufliche Tatigkeiten in Reihenfolge nach der Schulzeit

AleNE

Hatten Sie bisher (beruflichen) Umgang mit: (Zutreffendes bitte ankreuzen und eintragen von w ann bis w ann)

0 Gefahrstoffen
(z.B. Asbest, Blei, Cadmium ...)

Infektionserregern
Hitze

Larm

Staub

Sonstige Gefahrdungen:
O

O

oooao

Vegetative Anamnese:

Grole: Gew icht:

Rauchen Sie?

O nein nicht mehr seit: jad Zigaretten pro Tag: seit: Jahren

Wie viel Alkohol trinken Sie

in der Woche? Claser Bier Glaser Wein Glaser Spirituosen

Nehmen Sie regelmaRig

Medikamente?
(z.B. Schmerzmittel, Beruhigungs- jad Welche?
mittel, Pille ...)

J nein

Konsumieren Sie Drogen?
(z.B. Haschisch, Ecstasy ...) ja O Welche?
[J nein

Treiben Sie regelmatig Wie 0
Sport? jad haufig?
L nein Sportart/en

1*/Woche O mehrmals/Woche 0 taglich

Haben Sie Schlafstérun-

gen? nein [ ja Od

Arzte, die Sie regelmaRig
aufsuchen:

Bitte wenden!
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ANAMNESEBOGEN

Name:

Haben oder hatten Sie
Operationen

Krankenhausaufenthalte
Haufige Kopfschmerzen
Sehschw ache (z. B. Brille)

Schw erhdrigkeit

Schwindel / Gleichgewichtsstoérungen /
Bewusstlosigkeit

Zuckerkrankheit (Diabetes)

Schilddriisenerkrankungen

Herzerkrankungen
(z. B. Rhy thmusstorung, Infarkt, Brustschmerz)

Bluthochdruck

GefaRkrankheiten
(z. B. Schlaganfall, Thrombose, Embolie)

Atemw egserkrankungen

(z. B. Husten, Auswurf, Luftnot,

Asthma, Lungenentziindung, chronische Bronchitis)
Magen- / Darmerkrankung

Leber- u. Galleerkrankungen / Gelbsucht

Blasen- / Nierenerkrankung

Wirbelsdulenerkrankungen
(z. B. Bandscheibenvorfall, Osteoporaose)

Gelenk- / Muskel- / Riickenschmerzen

Kérperbehinderung / Bew egungsein-
schrankungen

Rheumatische Erkrankungen
Hauterkrankungen / Hautprobleme
Allergien (z. B. Heuschnupfen, Asthma, Ekzeme)

Suchterkrankungen

Erkrankungen des Nervensystems /
Schw ere seelische Erkrankungen

Anfallsleiden, Epilepsie

Sonstige Erkrankungen (z. B. des Blutes)
Kur / Reha

Arbeitsunfalle

Berufskrankheit

Grad der Behinderung (GdB)

Haben Sie zurzeit gesundheitliche Beschw erden?

Wenn ja, welche?

nein

O O0o0oooooogoad

O

0o oooo0obo0oobood o ooogoad

5

A TUVRheinland®

Genau. Richtig.

Wenn ja, was genau und wann?

O O0Oo0oooooogoada

O

O oooo0oo0 o obooo o ooogoad

J nein

Oja

Treten regelmafig gesundheitliche Beschw erden am Arbeitsplatz auf?

Wenn ja, welche?

Ich bestétige, dass meine Angaben richtig sind. Datum:

Zur Kenntnis genommen.
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