Arzt/Arztin (Stempel):

Gesundheitsanamneseblatt fiir hausérztliche Untersuchung
Jungjdger:innen / Aufsichtsjdger:innen

Sie werden ersucht, den nachstehenden Fragebogen wahrheitsgemaR auszufiillen.

Name Vorname Geburtsdatum
la nein
Ich leide/litt - an Schwindelanfallen O o
- Bewusstseinsstorungen ] =
- epileptischen Anfillen w] ]
Ich leide an schwerer Tagesmiidigkeit oder Einschlafneigung O u|
Ich leide/litt an einer psychischen Krankheit O 0
Ich habe/hatte Probleme mit- Atkohol ] o
- Drogen | )
- Medikamentenmissbrauch 8] o
Ich war einer Nervenabteilung in psychiatrischer Behandlung O ]

Ich hatte Spitalsaufenthalte

(auRer Blinddarm-QP., Mandel-OP., Leistenbruch-OP., Geburt) 1 0
Ich bin Diabetiker o o
Ich habe/hatte Bluthochdruck O o
Ich habe/hatte Herzprobleme/eine Herzerkrankung 0 0
Ich habe/hatte eine Augenerkrankung/Sehstérung/Schielbehandlung O o
als Kind

Ich trage Kontaktlinsen/Brille u| al
Ich bin nachtblind o i
Ich trage eine Arm-/Beinprothese O o
Ich nehme regelmiaRig Medikamente 0 |
wegen: |

Ich trage Horgerate o |
Ich hatte Alkohol- bzw. Drogendel’ikte o O

Datum Unterschrift Antragsteller:in



