ANAMNESEBOGEN Gesellschafft fiir Arbeitsmedizin
am Carl-Korth-Institut
Rathsberger Str. 24, 91054 Erlangen
Tel.: 09131/977958-0, Fax: 09131/977958-30

Name: Wohnort:

Vorname: StraBe:

geb.: Hausarzt:

erlernter Beruf: wird vom Arzt ausgefiillt!

bisherige Tatigkeiten: Einrichtung: .ooocoocueuvenne. Abtlg.: ...........
eingestellt als: Datum: e

Bitte beantworten Sie folgende Fragen bzw. kreuzen Sie das zutreffende an. lhre
Angaben sind durch die érztl. Schweigepflicht geschiitzt!

Auf frihere Tatigkeiten zuriickgefihrte gesundheitliche Probleme Jél neI:IIn
Tatigkeitswechsel/Umschulung aus gesundheitlichen Griinden

Schwerbehindert (Ursache ...........cccooiiiiiiiiiiennnen ) TP %

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

(zutreffendes bitte ankreuzen/unterstreichen)

Hautkrankheit (Allergien, Neurodermitis, Schuppenflechte o. &.) O O
Heuschnupfen, Asthma, Lungenkrankheiten, Tb O O
Ohrenkrankheit/Schwerhdérigkeit O O
Schwindelanfélle, Migrane, haufiger Kopfschmerz O O
Herz- /Kreislaufkrankheit, Herzinfarkt, Blutdruckprobleme, O O
Durchblutungsstérung

Uber-, Unterfunktion der Schilddriise O O
Magen-Darm-Krankheit (z. B. Schleimhautentziindung/Geschwiir) O O
Zuckerkrankheit (Diabetes), infektidse Gelbsucht, Leberkrankheit O O
Nierenkrankheit, Nierensteine, haufige Blasenentziindung, Koliken O O
Nerven-, Gemutskrankheit, Anfallsleiden O O
Wirbelsaulenbeschwerden, Gelenkbeschwerden, Rheuma O O
Sehnenscheidenentziindung, Unfallfolgen, Knochenbrliche O O
Stationdre Krankenhausaufenthalte (Kuren, OP's, Erkrankungen) O O
Sonst. chron. Krankheiten/Gesundheitsstérungen O O
Geburten / Anzahl: ...............
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ja nein
Raucher / Anzahl pro Tag: .............. O O
Trinken Sie Alkohol? selten / gelegentlich / regelmaBig  Bier / Wein
/ Schnaps
Nehmen Sie Drogen? O O
Nehmen Sie Medikamente? O O
wenn ja - welche? O O

Haben oder hatten Eltern oder Geschwister folgende Erkrankungen:
Bluthochdruck  Tuberkulose  Zuckerkrankheit Krebserkrankungen Allergien/Asthma

Ich versichere den Fragebogen wahrheitsgeman und vollstdndig ausgefillt zu haben.

Datum Unterschrift

Fiir Beschéftigte im Gesundheitsdienst:

Sind Sie geimpft gegen
Hep. A. O Hep.B O Tetanus O Polio O Rételin O BCG O Diphterie O

Bereits durchgemachte Infektionskrankheiten:

(z. B. Kinderkrankheiten, Hepatitis, Salmonellen)

Letzter RO-Thorax am ........ooovieieeenieiiiiiiieeeenn 1 PR

letztes Tine-Ergebnis: positvn. 0O negativ 0O ja nein

bisherige Tatigkeit mit: Cytostatika O O
Strahlenbehandlung z. B. in Réntgenabteilung O O
Nachtdienst O O

bei jetziger Tatigkeit: Nachtdienst O O

Hebebelastung auf Station/Abteilung gering / mittel / hoch
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