Gesundheitsfragebogen

Sehr geehrte Damen und Herren.

CAB>

Centrum fiir Arbeitsmedizin Bonn GmbH

Datum:

Die nachfolgenden Fragen betreffen Ihre Person und lhre Krankenvorgeschichte. Sie dienen
der Klarung lhres Gesundheitszustandes und erleichtern unser anschlieRendes Gesprach.
Die gewissenhafte und vollstandige Beantwortung der Fragen (Vorder- und Riickseite)

liegt daher in Inrem eigenen Interesse.

Bitte schreiben Sie deutlich und kreuzen Sie das jeweils zutreffende Kistchen auch

deutlich an.

lhre Antworten unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

Familienname, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

PLZ / Wohnort

StralRe / Hausnummer

Telefon

ausgeubter Beruf / Tatigkeit

Arbeitgeber

Hausarzt (Name u. Anschrift)

Hatten Sie schon eine der folgenden Krankheiten?

o Epilepsie (Krampfanfélle), Bewultseinsstorungen
e Schwindel, Gleichgewichtsstérungen

e Schlaganfall, Lahmungen

e Krebserkrankungen

¢ Nervose Beschwerden, psychische Erkrankungen
e Augenerkrankungen

e Erkrankungen des Gehors

e Herzinfarkt

e Andere Herzkrankheiten od. GefaRleiden

e Blutarmut, Blutkrankheiten

o Krampfadern, Thrombose, offene Beine

e Hoher Blutdruck

¢ Lungenerkrankungen / Chron. Bronchitis

e Asthma, Heuschnupfen, Allergien

e Zuckerkrankheit (Diabetes)

e Schilddrisenkrankheiten
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Notizen des Arztes
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Familienname, Vorname

Magen- oder Darmerkrankungen, Geschwire
Gelbsucht, Leberkrankheiten, Gallensteine
Nieren- od. Blasenentziindung bzw.-steine
Krankheiten der Gelenke, Wirbelsaule, Muskulatur
Gelenkrheumatismus mit Fieber, Gicht
Knochenbriche

Unfalle

Hautkrankheiten

Schlafbezogene Atmungsstdrungen

Andere Krankheiten. Wenn ja, welche?

(auch Infektions- und Stoffwechselkrankheiten,

Erkrankungen der Geschlechtsorgane)
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Notizen des Arztes
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Wourden Sie schon einmal operiert?
Wenn ja, Woran? Wann?

Sonstige Fragen zu lhrer Person:

Trinken Sie Alkohol? RegelméRig [ ]

Treiben Sie Sport?
Rauchen Sie (Zigaretten, Zigarre, Pfeife)?

Haben Sie geraucht?

Nehmen od. nahmen Sie regelmafig Medikamente?

Wenn ja, welche? (auch Schmerz-/Schlaftabletten)

gelegentlich [ ]

nein
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Anerkannte Schwerbehinderung. Wenn ja, wieviel Prozent? []

Arbeitsplatzwechsel aus gesundheitlichen Griinden?

Auflagen im Fuhrerschein?

Personalausweis vom CAB Uberprift L]
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