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Sehr geehrte Mitarbeiter,

die Antworten auf die folgenden Fragen bilden zusammen mit der Untersuchung und dem Gesprach
mit dem Betriebsarzt die Grundlage fiir das arbeitsmed. Untersuchung und arbeitsmed. Beurteilung.

Den gewissenhaft ausgefiillten Fragebogen legen Sie bitte bei der arztlichen Untersuchung vor. lhre
Angaben und die Untersuchungsbefunde werden vom Betriebsarzt entsprechend der arztlichen
Schweigepflicht vertraulich behandelt.

Hatten Sie einmal eine Berufserkrankung oder haben Sie einmal den |:| ja |:| nein
Arbeitsplatz aus Gesundheitsgriinden gewechselt?

Bestehen Einschriankungen der Arbeitsfihigkeit? [Jja [nein
Bestehen Beschwerden beim Tragen der/s Sicherheitsschuhe / Schutz- |:| ja |:| nein

helms / Gehérschutzes oder sonstiger pers. Schutzausriistung?
Haben Sie gesundheitliche Beschwerden durch Nachtschichttatigkeit? |:| ja |:| nein

Fuhlen Sie sich tagsiiber oft sehr miide, schlafen Sie tagsiiber ungewollt |:| ja |:| nein
ein oder ist die Nachtruhe nicht erholsam?

Kommt es vor, dass Sie laut und unregelméBig schnarchen? |:| ja |:| nein

Liegt eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE, Berufsgenossenschaft) [ ]ja [ | nein
oder ein Grad der Behinderung (GdB, Versorgungsamt) vor? Wenn ja,
wieviel und besteht diese auf Dauer?

Befinden Sie sich zur Zeit in arztlicher Behandlung? |:| ja |:| nein
Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? |:| ja |:| nein
Haben oder hatten Sie...

Augenerkrankungen? [lja [Inein
Ohrenerkrankungen, Schwerhérigkeit, ,,Ohrenlaufen“? |:| ja |:| nein
Haufige Hals- oder Mandelentziindungen? |:| ja |:| nein
Schilddriisenerkrankungen? [] ja [ ] nein

Herzerkrankungen (z. B. Herzfehler, Infarkt, Durchblutungsstérungender [ ]ja [ | nein
HerzkranzgefaBe, Herzbeklemmung), Druck auf der Brust?

hohen Blutdruck? [Jja [nein
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Krampfadern, Thrombose, Venenentziindung, Embolie? |:| ja |:| nein

wiederholt oder ldnger anhaltenden Husten? [Jja [nein
Kontakt mit an Tuberkulose-Erkrankten? [] ja [ ] nein
Asthma oder Atemnot zum Beispiel bei Kilte oder bei Belastung? [] ja [ ] nein
Heuschnupfen oder andere Allergien? [Jja [nein
Magen- oder Darmerkrankungen? [] ja [ ] nein
Verdauungsstorungen (z. B. Durchfall oder Verstopfung)? [] ja [ ] nein
Bewusstlosigkeit, Ohnmacht, Kreislaufkollaps? [lja [Inein
Depressionen, Zwangshandlungen oder Angsterkrankungen? |:| ja |:| nein
eine Abhangigkeitserkrankung (Alkohol, Drogen, Medikamente, |:| ja |:| nein

Spielsucht)?

Epilepsie, Lahmungen, Psychosen, Nervenentziindungen, Gehirn- oder |:| ja |:| nein
Hirnhautentziindungen?

Wirbelsdulenverkriimmung und andere Wirbelsdulenerkrankungen, [] ja [ ] nein
wiederholt Hexenschuss, Bandscheibenschaden?

Erkrankungen der Knochen oder Gelenke? |:| ja |:| nein
Gicht, Zucker-, andere Stoffwechsel- oder Rheumakrankheiten? [Jja [nein
Leber- oder Gallenerkrankungen? |:| ja |:| nein
Beschwerden beim Wasserlassen, Blasen- oder Nierenerkrankungen? [] ja [ ] nein
Wenn ja, welche?

Hauterkrankungen? Wenn ja, welche? [] ja [ ] nein
Erkrankungen des Blutes? Wenn ja, welche? |:| ja |:| nein
Waren Sie jemals im Krankenhaus oder zur Kur (z. B. Operationen, [] ja [ ] nein

Unfalle, Anschlussheilbehandlung, Entgiftung,
Entwéhnungsbehandlung)?

Nehmen Sie regelmiRig Medikamente ein? |:| ja |:| nein

Sind Sie schwanger oder stillen Sie? [lja [Inein

Ich versichere mit meiner Unterschrift, vorstehende Fragen richtig und vollstiandig beantwortet
zu haben.

Ort Datum Unterschrift
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