EHRINGSHAUSEN @
Liebe Probandin, lieber Proband,

bei Ihnen soll eine Eignungsuntersuchung fur Atemschutzgeratetrager gemal Grundsatz G26
,<Atemschutzgerate* DGUV durchgefuhrt werden. Bitte flllen Sie folgenden Angabe aus:

Name:

Geburtsdatum:

Alter: _ Jahre

KorpergroRe: _ cm

Korpergewicht: kg
Erstuntersuchung ] Nachuntersuchung [_]
Leiden Sie unter Bewusstseins- oder Gleichgewichtsstérungen? o Ja o Nein
Sind bei Ihnen Anfallsleiden/ Epilepsie bekannt? oJa o Nein
Hatten Sie Schadel- oder Hirnverletzungen? o Ja o Nein
Liegt eine Depression vor? o Ja o Nein
Sind alle Zahne fest? o Ja o Nein
Liegt bei Innen eine Erkrankung der Lunge vor? o Ja o Nein
Sind Hauterkrankungen bekannt? o Ja o Nein
Haben Sie Ricken-, Schulter-, Kniebeschwerden? o Ja o Nein
Tragen Sie eine Brille oder Kontaktlinsen? o Ja o Nein
Sind Einschrankungen der Horfahigkeit bekannt? oJa o Nein
Liegen Erkrankungen der Schilddrise vor? o Ja o Nein
Ist bei Ihnen Diabetes bekannt? o Ja o Nein
Haben oder hatten sie einen Leisten- oder Eingeweidebruch? o Ja o Nein
Ist bei Ihnen eine Herzerkrankung bekannt? o da o Nein
Sind Herzrhythmusstérungen bekannt? o Ja o Nein
Ist bei Ihnen Bluthochdruck bekannt? o Ja o Nein
Sind Sie am Herzen operiert worden? o Ja o Nein
Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel Zigaretten pro Tag: o da o Nein
Leiden Sie unter Atemnot bei geringer korperlicher Belastung? o Ja o Nein
Treiben Sie regelmalig Sport? o dJa o Nein
Leiden Sie zur Zeit unter grippalen Beschwerden oder Fieber? o Ja o Nein
Nehmen Sie regelmaflig Medikamente ein? Wenn ja, welche? o Ja o Nein

Arbeitsmedizin Dill
Griner Weg 9
35630 Ehringshausen
kontakt@arbeitsmedizin-dill.de
mobil 0176 34525083

Datum Unterschrift



EHRINGSHAUSEN

Einverstandniserklarung Feuerwehr

Name
Geb.Datum und Ort
Telefon:

Mailadresse:

[ Eignungsuntersuchung

[J Fahr- Steuer- und Uberwachungstitigkeiten (FSU, ehemalige G25)
[1 schwere Atemschutzgerate, Gerate > 5kg (ehemalige G26.3)

[ Arbeiten mit Absturzgefahrdung (ehemalige G41 bzw. H9)

] Fihrerscheinuntersuchung

Ich bin damit einverstanden, dass die Beurteilung der Eignungsuntersuchung an meinen
Arbeitgeber / Gemeinde direkt Gbermittelt wird.

» Hiermit erklare ich, dass ich auf diesem Fragebogen alle fiir die Beurteilung meines Gesund-
heitszustandes bedeutsamen Fragen, vor allem diejenigen nach kérperlichen und geistigen
Gebrechen, wahrheitsgemal beantwortet habe.

» Mit der elektronischen Speicherung meiner Daten bin ich einverstanden.

> Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Die Weitergabe meiner personenbe-
zogenen Daten bedarf meiner schriftlichen Genehmigung.

» Zur Rechnungsstellung willige ich der Weitergabe meines Namens an den Arbeitgeber ein.

Arbeitsmedizin Dill

Gruner Weg 9 3
35630 Ehringshausen o o o Da?um / UnterSAChrlft
kontakt@arbeitsmedizin-dill.de (bei Minderjahrigen: Unterschrift eines Erziehungsberechtigten)

mobil 0176 34525983

Mail: kontakt@arbeitsmedizin-dill.de mobil: +49 176 34525983
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