TUVNORD

MEDITUV Anamnese (Vorgeschichte)
Name, Vorname: Arbeitgeber:
Geburtsdatum: Abteilung:
. Seit wann im
Stralte, Nr.: Unternehmen:
PLZ, Ort: Jetzige Tatigkeit:
Telefon: E-Mail:

Bitte beantworten Sie folgende Fragen in Druckbuchstaben, bzw. kreuzen Sie das zutreffende Feld an! Notizen des Arztes
Geschlecht: U ménnlich O weiblich [ divers
O nein
. . . . . O ja, Friuh- und Spétschicht
Verrichten Sie Ub d Schichtarbeit?
ermchien sie ubehwiegend Schichiarbel [0 ja, vollkontinuierliche Wechselschicht
[ Nachtarbeit
Welche personliche Schutzausriistung benutzen Sie? (Schutzhelm, Gehdrschutz, Sicherheitsschuhe etc.)
[ nein
. . U nicht mehr
Trinken Sie Alkohol?
rinken sie Akono [ ja—in welchem Zeitraum und Absténden
. o -
Rauchen Sie? O ngln U ja, wie viele/Tag?
[ nicht mehr
U nein
Nehmen Sie Drogen? U ja & wenn ja, welche?
U nicht mehr
O nein Oja, auf R t [ ja, ohne R t
Nehmen Sie regelmaRlig Medikamente ein? nein Ja, aurRezep &, ohne =ezep
O nein  ja, auf R t [Jja, ohne R t
Nehmen Sie regelmaRig Beruhigungsmittel/Schlafmittel? nein Ja, autRezep Ja, ohne xezep
Fihren Sie einen Grad der Behinderung? Onein Oja % [beantragt
Liegt ein Schwerbehinderten Ausweis vor? Onein Oja O beantragt
Haben Sie aus gesundheitlichen Griinden den Arbeitsplatz Onein ja
gewechselt?
Treiben Sie Sport? O nein [ unregelmaBig [ regelmafig
Sind Sie am Arbeitsplatz besonderen Belastungen ausgesetzt?
Hitze / Warmestrahlung O nein [ gelegentlich [ ja, dauernd
Kilte O nein [ gelegentlich [ ja, dauernd
Nasse / Feuchtigkeit O nein [ gelegentlich [ ja, dauernd
Geriiche / Démpfe O nein [ gelegentlich [ ja, dauernd
Staub O nein [ gelegentlich [ ja, dauernd
Larm O nein [ gelegentlich [ ja, dauernd
Gefahrstoffe O nein [ gelegentlich [ ja, dauernd
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gz::‘e:::ezzisltg:j:;::‘ge"de Ja/Nein Wenn ja, (seit) wann und was genau? Notizen des Arztes
Augenerkrankung/Sehstorung ONein OJa
Ohrenerkrankung O Nein [OJa
Lungenerkrankung ONein OJa

Neigen Sie schon bei geringer
korperlicher Tatigkeit

(z. B. Treppensteigen) zu Atemnot L' Nein [ Ja
oder Brustschmerzen?

Herzerkrankung ONein [Ja
Neigen Sie zu Schwindel- und .
Gleichgewichtsstérungen? L Nein [ Ja
Bluthochdruck ONein OJa
Zuckererkrankung ONein [Ja
Magen- und Darmbeschwerden ONein OJa
Lebererkrankung (z.B. Hepatits) ONein [Ja
Krampfadern ONein OJa
Chronische Schmerzen [ONein [Ja
Rheumatische Erkrankung ONein OJa
Hauterkrankung ONein [Ja
Allergien ONein OJa
Epilepsie/Anfallsleiden ONein [Ja
Schilddriisenerkrankung ONein OJa
Hatten Sie eine langere AU? ONein [Ja
Hatten Sie Krankenhaqsaufenthalte O Nein [JJa
in der vergangenen Zeit?

Sind Sie operiert worden? ONein OJa
Gehen Sie zur

Krebsvorsorgeuntersuchung? ONein OJa
Wenn ja, welche?

Sind in den letzten 6 Monaten unge-

wollter Gewichtsverlust, Nacht- O Nein [ Ja
schweil}, Fieber oder andere unge-

wohnte Beschwerden aufgetreten?

Haben Sie psychische Probleme? O Nein [OJa
Bestehen bei Ihnen psychiatrische O Nein 0OJa
Erkrankungen?

Haben Sie andere Erkrankungen, O Nein [ Ja

welche hier nicht aufgefiihrt sind?
Raum fir lhre persénlichen Angaben:

Ich bestatige, dass meine Angaben korrekt sind.

Datum: Unterschrift Proband:in:

Unterschrift Arzt/Arztin:
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