Rhein-Erft-Kreis Willy-Brandt-Platz 1
Gesundheitsamt 50126 Bergheim

Angaben zur Vorgeschichte

Bitte tragen Sie Ihre Angaben in den grauen Feldern, bevorzugt elektronisch ein und
bringen Sie diesen Bogen ausgefuillt/ausgedruckt zum Untersuchungstermin mit.

Name, VOIrNAME: ......ccceeverrrerunreresessesaeesseessssesssassessesssssessssees ggfs. Geb.-Name: ....ververcecercrerereeee ceene e enees

GEDOren am: et s saeaens

Y Yol 3 OO

Telefon-Nr.: MODIL ottt s ctasas st s st bbbt s b b et be et
L3 3T N

E-MAIL-AAIESSE: ettt b st bbb e b st s b s s s b bebe Rt & Be st sbab b sbssssbsbessssssssns s us

Wurden Sie bereits in einem Gesundheitsamt untersucht?
Nein Ja WANNT aaeeeeereeereerneecnreessressnes s seessevessnns . Lo Y S
BTS2 1= 1 o 4

1. Hat es in lhrer engeren Familie (Eltern, Geschwister, Kinder) ernsthafte Erkrankungen/Todesfalle
(ggfs. wann) gegeben?

2. Eigene Vorgeschichte > Stationare Behandlungen (Krankenhaus/Kur bzw. RehabilitationsmaBnahmen)

Zeitpunkt Krankheit Zeitdauer Behandelnder Arztin/Arzt
Krankenhausaufenthalt/Kur/Reha Krankenhaus/Kurklinik




Folgende Krankheiten/Krankheiten folgender Organe/Behandlungen lagen vor/liegen noch vor:

I Allergie Haut Harnblase
Erkrankungen des Blutes Embolie, Thrombose, Krampfadern
I Herzerkrankungen niedriger/hoher Blutdruck
Infektionskrankheiten Scharlach Roteln Mandelentziindungen
i Lunge/Bronchien Asthma Tuberkulose COPD
Stoffwechselerkrankungen Schilddriise Diabetes Gallenblase
Leber Gelbsucht Nieren

Magen und Darm
Gelenkerkrankungen Gicht Wirbelsaule Knochenbruch

Krankengymnastik physikalische Therapie

TUMOTETKIANKUNGEN ceetretsteeseeesseesesaeesteessesestesessesestasesusstesestesestesestasestasessestesestasestesessasensesessssess s astessssesassessane
NEUrologiSCHE ETKFANKUNGEN ....cuiieeivertieneeenteenteentestesessssessssessssessssessssesessessessssesessssessessssessessssessstesess sesesassessasessssessssesssnsssessssesssns
Psychiatrische Erkrankungen (Suizidversuche?) Gesprachs-/Verhaltens-/Psychotherapie
Korperliche/geistige/seelische BEhiNAErung .........cvceienncncntivcninicnnnsccniessnnanne

Sonstiges:

Keine Krankheiten oder Behinderungen

3. Welche Folgen sind von den Krankheiten oder Verletzungen zuriickgeblieben?



5. Jetzige Beschwerden oder Krankheiten

Sehstorungen Augenbeschwerden Kopfschmerzen Hals/Nase/Ohren
Schwindel Tinnitus Schwerhorigkeit Husten Atemnot
Krampfanfalle Zittern Schmerzen

Gewichtsabnahme Appetitlosigkeit Verdauungsbeschwerden

Herzbeschwerden Gelenkbeschwerden Ruckenschmerzen

rheumatische Beschwerden schmerzhaftes Wasserlassen

Nachtschweil Schlafstorungen nervose Beschwerden
Stimmungs- und Antriebsschwankungen Konzentrationsstorung
Sonstiges:

6. Haben Sie eine vorzeitige Zurruhesetzung/Rente beantragt?
Nein Ja WaNN? eiecenecneceneesnsesnsassenn s o . GAB/MAE? ..t

L5 7= L o

7. Ist bei lhnen ein Grad der Behinderung anerkannt?

Nein Ja Seit Wann? ... . GAB? e
Weshalh/WelChe DIagnosen? ...t ettt ettt et e eeeeeeeeatnnaaaasesaaaseesseesenannnnnn
8. Wurden fruher diagnostische Verfahren (Bildgebung, EKG, Lungenfunktionstest, Endoskopie etc.)
insbesondere in den letzten 2 Jahren durchgefuhrt? Nach Moglichkeit bringen Sie die arztlichen

Befundberichte zum Untersuchungstermin mit.

Nein Ja

Datum der Untersuchung | Art der Untersuchung Untersuchende(r) Arztin/Arzt
Praxis/Krankenhaus




9. Sind Sie zurzeit in Behandlung?

Nein Ja

Weshalb? vttt criieciieeens

10. Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?

Nein Ja

Name des Medikamentes und/oder
Nahrungserganzungsmittel

Dosierung
(z.B. 1-0-0 fur morgens - mittags - abends)

11. Haben Sie in den letzten zwei Jahren anderen Medikamente oder Nahrungserganzungsmittel (auBer

den o.g. Medikamenten) eingenommen?

Nein Ja

Bis wann/ Zuletzt? ..........

12. Betatigen Sie sich sportlich?

WelCher SPOrt? ..ceeeceeenreneerteseeeseeessessessessenes

Wie oft pro Woche/ wie lange jeweils? .............

13. Tragen Sie eine Sehhilfe?

14. Rauchen Sie bzw. haben Sie geraucht?

Nein Ja

Welche? ...

seit (DIS) vveveererecreereceeene.

Ja

Ja Brille Kontaktlinsen

.......................... e MENGE e ee e



15. Nehmen Sie alkoholische Getranke (einschlieBlich Bier) zu sich?
Nein Ja WELCNET? ..ttt ettt et se st ssss s ssssse st s sssssssssssssssssassassansnses

SEIL WaNNT ..uereeeeereeenecreneeeeneseeseeeeessessenes MENGE .ttt ctetrrereeenresseeree s s aeeeressenss sone

16. Nehmen Sie oder haben Sie jemals Drogen eingenommen?
Nein Ja GGE. WELCREY ettt rteresee e esae st esae e s sresseseesessessessessessssessessesaessasessesessessensansens .
BIS WANN/ ZULEEZE? ..eeeereecceetccceneseesestsnses s setsesssssssssssssssssssssssssssss sassssssessssssssssases

17. Wurden Sie schon einmal auf lhre gesundheitliche Eignung untersucht (z.B. Musterung oder
arbeitsmedizinische Eignungsuntersuchung)?

Nein Ja WELCNE UNA WOT .ceeeeeceeteecteentncensessssessscssssssesssssss s susssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssss s
BT GEDNIS:  aeecteeetes ettt ae e ae e se e sas e ste e sesae e ae e e s e s e s e e e s e e R e e s e e s e e e R e e e e e e e eRaRee s eseraesereenereterarserarasaerantn s
18. Fuhlen Sie sich gesund und leistungsfahig? Nein Ja

Ich habe der untersuchenden Arztin/dem untersuchenden Arzt zu meinem Gesundheitszustand
vollstandige und richtige Angaben gemacht.

PLZ, Ort, Datum Unterschrift
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