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ZENTRUM FUR REISE- UND BETRIEBSMEDIZIN

Anamnese (Vorgeschichte) Datum:
Vorname, Name Stralle, Haus Nr.
Geburtsdatum PLZ, Ort
Telefon Email
Personal Nr. Kostenstelle

erlernter Beruf

jetzige Tatigkeit seit wann dort tatig?
Arbeitgeber Arbeitgeberadresse
Arbeitgeber Ansprechpartner Arbeitgeber Tel.Nr.
Geschlecht: mannlich O  weiblich O anderes O keine Angabe O

Angestellter O Auszubildender O Beamter O Leit. Angesteller O Unternehmer O

Arbeitszeit: normal O Teilzeitarbeit O haufig Uberstunden O

Verrichten Sie Uberwiegend Schichtarbeit? NeinO Ja O

In welchem Teil des Betriebes sind Sie regelmaRig tatig? (z. B. Bliro, Werkstatt, Lager, Fuhrpark, Produktion)

Welche personliche Schutzausristung benutzen Sie? (Schutzhelm, Gehdrschutz, Sicherheitsschuhe)

Trinken Sie Alkohol? Nein O Nicht mehr O JaO wieviel (z. B. 3 Fl. Bier/Woche)?

Rauchen Sie? Nein O JaO Wenn ja, wie viele/Tag? Nicht mehr O

Nehmen Sie regelméaRig Beruhigungsmittel/Schlafmittel?  Nein O  Ja, auf Rezept O Ja, ohne Rezept O

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? Nein O Ja, auf Rezept O Ja, ohne Rezept O
Haben Sie einen Behinderten-Ausweis? Nein O JaoO _ % Beantragt O

Haben Sie aus gesundheitlichen Griinden den Arbeitplatz gewechselt? Nein O JaO

Haben Sie sich wegen Ihrer Berufstatigkeit einer Nein O JaO

arbeitsmedizinischen Vorsorge unterzogen? Wenn Ja, wann und wo? O

Treiben Sie Sport? Nein O UnregelmaRig O RegelmaRig O

Grole: Gewicht:

Familienanamnese:

Gibt es bei lhren Eltern oder Geschwistern...

Kardiovaskulare Erkrankungen (z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall)? Nein O JaO
Diabetes oder andere Stoffwechselerkrankungen? Nein O JaO
Krebserkrankungen? Nein O JaO
Neurologische Erkrankungen? Nein O JaO

Dr. med. Til Berger- Zentrum fir Reise- und Betriebsmedizin | WHO-Gelbfieberimpfstelle
Bahnhofstr. 17 | 86551 Aichach | Tel. 08251 — 8196765 | praxis@berger-gesundheitsschutz.de
Seite 2von 1



&

/XQ%DR. MED. TIL BERGER

ZENTRUM FUR REISE- UND BETRIEBSMEDIZIN

Leiden Sie unter folgenden Gesundheitsstérungen?

Wenn ja, seit wann, was genau?

Haben Sie ein Augenleiden? Nein O Ja O
Sind Ihre Zdhne behandlungsbedrftig? Nein O Ja O
Neigen Sie zu Bronchialasthma? Nein O Ja O
Neigen Sie schon bei geringer korperlicher Tatigkeit (z. B. Treppensteigen) zu Nein O Ja O
Atemnot oder Brustschmerzen?

Hatten Sie einen Herzinfarkt? Nein Ja

Neigen Sie zu Schwindel- und Gleichgewichtsstorungen?

Nein

Ja

Wurde bei lhnen hoher Blutdruck festgestellt?

Nein

Ja

Wurde bei lhnen eine Zuckerkrankheit festgestellt?

Nein

Ja

Wurden bei lhnen erhohte Blutfettwerte festgestellt?

Nein

Ja

Haben Sie Magen- und Darmbeschwerden?

Nein

Ja

Leiden Sie an einer Leberkrankheit?

Nein

Ja

Haben Sie Krampfadern?

Nein

Ja

Haben Sie Riickenschmerzen?

Nein

Ja

Haben Sie Schmerzen in der Muskulatur?

Nein

Ja

Haben Sie Sehnenscheidenentziindungen der Handgelenke/ Unterarme?

Nein

Ja

Hatten Sie Knochenbriiche?

Nein

Ja

Hexenschuss (Ischias)

Nein

Ja

Wurde bei lhnen Gelenkrheuma festgestellt?

Nein

Ja

Wurde bei lhnen eine Gichtkrankheit festgestellt?

Nein

Ja

Neigen Sie zu Hauterkrankungen?

Nein

Ja

Leiden Sie unter Allergien?

Nein

Ja

Sind Sie Epileptiker? Haben Sie ein Anfallsleiden?

Nein

Ja

Hatten Sie einen Unfall mit langerer Arbeitsunfahigkeit?

Nein

Ja

Hatten Sie einen Unfall mit langerer Arbeitsunfahigkeit?

Nein

Ja

Hatten Sie Krankenhausaufenthalte in der vergangenen Zeit?

Nein

Ja

Sind Sie operiert worden?

Nein

Ja

Werden Sie zur Zeit drztlich behandelt?

Nein

Ja

Gehen Sie zur Krebsvorsorgeuntersuchung?

Nein

Ja

Ist in den letzten 6 Monaten ungewollter Gewichtsverlust aufgetreten?

Nein

(ol Hol Nol ol Noh Noh ol ol ol Nol Noi Noi ol Nol Nol Nol o) Jol NoN Hol ol Nok ok el INe)

Ja

(ol HoN Nol ol Nol Noh ol NoN ol Nol Noi Noi Nol Nol Nol Nol o) Joi Noi Hoi ol Nok ok el INe)

Raum flr lhre persénlichen Angaben:

Ort, Datum: Unterschrift Proband:
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