Magenschleimhautentziindung | nein | ja | Wann:
Magen-, Zwolffingerdarmgeschwiir | nein | ja | Wann: Name Geburtsdatum
Gallensteine | nein | ja
Bauchspeicheldriisenentziindung | nein | ja | Wann: Anschrift
Darmentziindung | nein | ja | Wann:
Verdauungsstrungen | nein | ja
Leisten- oder anderer Eingeweidebruch | nein | ja Stellungsuntersuchung/Eignungspriifung ab: ...............
Leberentziindung mit / ohne Gelbsucht | nein | ja | Wann:
Andere Verdauungskrankheiten | nein | ja | Welche: MEDIZINISCHER FRAGEBOGEN
Auffillige Harnbefunde bekannt | nein | ja Ihre Antworten werden ausschlieBlich durch medizinisches Personal des
Zeitweilige Harnwegsinfekte | nein | ja Bundesministeriums fiir Landesverteidigung und Sport bearbeitet.
Nierenentziindung | nein | ja Diese Personen sind hinsichtlich der von Ihncrfll bekanntgegebenen Daten zur
4 i ; : Verschwiegenheit v ichtet.
Nierensteine nein_| ja g D
Hmnrﬁhrenausﬂuss &*—!a— Der medizinische Fragebogen ist am ersten Tag der Stellung bei der Aufnahme ausgefiillt zu
Geschlechtskrankheiten | nein | ja | iibergeben. Arztliche Zeugnisse, Befunde, Bestiitigungen und dergleichen sowie Sehbehelfe
(z.Bsp. Brille) sind mitzubringen.
Gelenksrheumatismus | nein | ja |
Riickenschmerzen | nein | ja Anleitung
Bandscheibendefekte | nein | ja | Zur Ausfiillung des ,Medizinischen Fragebogens*
Knochen-, insbesondere Wirbelbriiche | nein | ja | Wann/Welche: : p ’ : :
Andere Wirbelsaulenleiden | nein | ja | Welche: 1. Die Frggen sind zur Feststellung .]hres Gesundl.lenszus!andes gewnssenh.aﬂ, vqllstﬁpdlg und
Schadelverletzungen | nein | ja | Wann/Welche: wahrhcxtsgetr.cu zu beantworten. Die Fragen bez.lehen su_:h ?uf Krankheiten, die Sie in der
: % S Vergangenheit durchgemacht haben bzw. an denen Sie zur Zeit leiden.
Verstauchungen, Bénderrisse | nein | ja | Wann/Welche: ; 2 A 3
: ; ; 2.Die Fragen sind durch Ankreuzen der entsprechenden Kistchen mit Kugelschreiber zu
Kraft- od. Bewegungseinschrankungen ’&_‘ | ja | Welche: Sdashienston
Menisk Ndcrvenzcha(:zn, th;m:x}gen ’n_qn 12 Welche: f 3.Bei Unsicherheit in der Fragenbeantwortung sind die Eltern und eventuell der Hausarzt zu
enisiug. DderancaT MiGpemabion L Ieul LIS |, Nsan tekae. befragen. Bestehen dennoch Zweifel in der Beantwortung, lassen Sie die Frage offen.
Plattfusse, andere FuBdeformititen nein 1 1a | Welche: 4.Der Fragebogen ist - zur Bestitigung der Richtigkeit der Angaben - unbedingt zu
Krampfadern | nein | ja | unterschreiben!

Betrifft BLUTSVERWANDTE: Ist cine der folgenden Krankheiten bei Blutsverwandten aufgetreten:

Zuckerkrankheit

Lungenasthma

Tuberkulose

Herzfehler

Bluthochdruck, Herzinfarkt, Schlaganfall
Blutgerinnungsstorungen
Krebserkrankungen

Andere Erkrankungen in der Familie

Sonstige Erkrankungen, welche bisher nicht aufgefiihrt wurden:

Alle weiteren Fragen betreffen Sie selbst:
Sind Sie Linkshédnder
Rauchen Sie
Trinken Sie Alkohol
Nehmen Sie Drogen
Ort, Datum Unterschrift Erndhren Sie sich mittels Diét
Betreiben Sie regelmiflig Sport

nein | ja
nein | ja
nein | ja
nein | ja
nein | ja
nein | ja
nein | ja
nein | ja
nein | ja
nein | ja
nein | ja
nein | ja
nein | ja
nein | ja

Wieviel:
Wieviel:
Welche:
Welche:
Welchen:




Fiihlen Sie sich krank | nein | ja_|
Nehmen Sie regelmiBig Medikamente | nein | ja_| Welche:
Leiden Sie unter Allergien | nein | ja | Welche:
Werden Sie laufend érztlich behandelt | nein | ja | Seit/Wegen:
Hatten Sie Operationen | nein | ja | Wann/Welche:
Andere Krankenhausaufenthalte | nein | ja | Wann/Wegen:
Besteht eine Invaliditiat mit Gutachten | nein | ja | Prozent:
Haben Sie angeborene Leiden | nein | ja | Welche:
Haben Sie Infektionskrankheiten | nein | ja | Welche:
Leiden Sie unter einer der folgenden Storungen oder Kﬂheiten:
Hormonstérungen | nein | ja | Welche:
Schilddriisenerkrankung (Kropf) | nein | ja
Zuckerkrankheit | nein_| ja |
Andere Stoffwechselerkrankungen | nein | ja | Welche:
Haut- oder andere Organtransplantation | nein | ja | Welches:
Kiinstlicher Gelenksersatz oder Prothesen | nein | ja | Welche:
Metallimplantate nach Verletzungen | nein | ja | Wo:
Brust- oder andere Implantate | nein | ja_| Welche:
Blutarmut | nein | ja |
Leiden Sie an starker Blutungsneigung | nein | ja
Andere Bluterkrankungen | nein | ja | Welche:
Nervenirztliche Behandlung | nein | ja | Weswegen:
Psychotherapeutische Behandlung | nein | ja | Weswegen:
Lese- oder Schreibschwierigkeiten | nein | ja |
Stottern oder andere Sprachstérungen | nein | ja |
Schwitzen Sie leicht | nein | ja
Leiden Sie unter Schlafstrungen | nein | ja
Neigen Sie zu Schlafwandelei | nein | ja |
Leiden Sie unter Angst oder Unruhe | nein | ja |
Sind sie leicht zornig | nein | ja |
Sind Sie grundlos traurig | nein | ja_|
Stehen Sie vor unlésbaren Problemen | nein | ja |
Werden Sie immer benachteiligt | nein | ja
Fiihlen Sie sich beobachtet | nein | ja |
Konflikte mit Eltern/Vorgesetzten | nein | ja |
Andere seelische Krankheiten | nein | ja_|
Epilepsie (Hinfallende Krankheit) | nein | ja |
Gehirnerschiitterung | nein | ja | Wann:
Nervenverletzungen | nein | ja | Wann:
Migréine | nein | ja | Wie oft:
Schwindelanfille | nein | ja |
Meningitis, Encephalitis | nein _jg_T Wann:
Andere Krankheiten des Nervensystems | nein | ja | Welche:

Ekzem, chronische Hautverdnderungen
Psoriasis (Schuppenflechte)
Hautallergien, Ausschlige
Hautpilzerkrankungen

Andere Hautkrankheiten

nein

nein
nein

nein

nein

a

a
ja
ja
ja

Welche:

Tumorbehandlung (Geschwulst) Wann/Welche:

Augenkrankheiten / -verletzungen
Netzhauterkrankungen oder -abldsung
Operationen oder Laserungen am Auge
Sind Sie Brillentriger (auch zeitweilig)
Verwenden Sie Kontaktlinsen
Farbenblindheit oder -sehschwiiche
Sind Sie nachtblind

Andere Augenerkrankungen

Haben Sie Horstérungen

Verwenden Sie einen Horapparat

Haben Sie oft Ohrentziindungen
Larmbelastung am Arbeitsplatz

Leiden Sie unter Ohrgerduschen (Tinnitus)
Haben Sie andere Ohrenkrankheiten

Zahnverletzungen oder Zahnersatz
Tragen Sie eine Zahnspange

Leiden Sie an Heuschnupfen
Nebenhéhlenentziindungen

Hiufige Halsentziindungen
Mandeloperation durchgefiihrt

Ist das Atmen durch die Nase erschwert
Andere Krankheiten im HNO-Bereich

Hiufiger oder langdauernder Husten
Chronische Bronchitis oder Asthma
Lungenentziindung, Rippenfellentziindung
Lungentuberkulose

Lungenverinderungen im Rontgen
Andere Erkrankungen der Atmungsorgane

Anfille von Herzrasen
Herzmuskelentziindung
Belastungsabhiéngige Atemnot
Ohnmachtsanfille

Erhéhter Blutdruck (iiber 150 mm)
Lungenembolie, Lungeninfarkt
Andere Kreislauferkrankungen

nein | ja |
nein_| ja

nein | ja

nein | ja |
nein | ja |
nein | ja |
nein | ja

nein _E
nein | ja

nein | ja |
nein | ja_|
nein | ja |
nein | ja_|
nein | ja |
nein | ja |
nein | ja_|
nein | ja_|
nein | ja

nein | ja

nein H_E
nein | ja_|
nein | ja

nein 1ja
nein | ja |
nein | ja_|
nein | ja |
nein | ja_|
nein | ja |
nein | ja |
nein | ja

nein | ja_|
nein | ja

nein | ja |

| nein_|

nein

F. IE.

Wann/Welche:

Wann/Welche:

Welche:

Welche:

Seit wann:

Seit :
Welche:

Bis wann:

Medikamente:

Wann:

Welche:

Welche:

Wie oft:

Wann:

Blutdruck:

Welche:



