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Angaben zur gesundheitlichen Vorgeschichte

fur ein arztliches Zeugnis gem. PDV 300
zur Ubernahme in ein Beamtenverhéltnis des
mittleren Vollzugs- oder Werkdienstes im Justizvollzug von

Zuletzt ausgetibte Berufstatigkeit

Bei der Ubernahme in ein Beamtenverhéltnis stellt eine ausreichende gesundheitliche Eignung eines
der Entscheidungskriterien der personalfiihrenden Stelle dar. Hierfir bittet Sie diese um die Vorlage
eines arztlichen Zeugnisses. Das arztliche Zeugnis soll dabei zu der Frage Stellung nehmen, ob auf-
grund des bisherigen und derzeitigen Gesundheitszustandes mit erheblichen krankheitsbedingten
Fehlzeiten und/oder vorzeitiger, krankheitsbedingter Dienstunfahigkeit zu rechnen ist. Eine anerkannte
Schwerbehinderung wird dabei beriicksichtigt.

Sie stellen sich jetzt zur Ausstellung eines entsprechenden arztlichen Zeugnisses vor. Die Angaben
zur Vorgeschichte sollen dafiir einen zusammenfassenden Uberblick {iber alle bei lhnen bis dahin
bekannten oder derzeitigen gesundheitlichen Beeintrachtigungen/Erkrankungen geben. Die Kenntnis
der gesundheitlichen Vorgeschichte stellt eine wesentliche Grundlage fir die Beurteilung, Planung von
eventuell noch notwendigen weiteren Untersuchungen und Erstellung eines arztlichen Zeugnisses
dar. Sie werden deshalb gebeten, den Erhebungsbogen wahrheitsgemal und vollstandig auszufillen
und zu unterschreiben. Der Erhebungsbogen zur Vorgeschichte (Nr.1) sowie der detaillierte Untersu-
chungsbefund (Nr. 2) verbleiben bei den Unterlagen der/des untersuchenden Arztin/Arztes.

Ich bestétige hiermit, dass ich den Erhebungsbogen zur Vorgeschichte wahrheitsgemaR und vollstan-
dig ausgefullt habe.

Ort, Datum Unterschrift
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1. Vorgeschichte

Jede Frage ist einzeln zu beantworten, keine zu Ubergehen oder mit Strichen abzutun. Bei Platzmangel bitte
Erganzungen auf besonderem Blatt beifligen.

In den folgenden Spalten ist anzugeben:
Welche? Wann? Behandelnder Arzt (mit Anschrift)

1. Sind bei Eltern, Geschwistern oder anderen nahen
Verwandten Tuberkulose, Zuckerkrankheit, hoher
Blutdruck, Nerven- oder Gemiitskrankheiten, Selbst-
mord vorgekommen? (Welche? Bei wem?)

1.2. Leiden oder litten Sie an Krankheiten, Stérungen
oder Beschwerden?

1.2.1. des Herzens oder der Kreislauforgane, z. B. Herz-
fehler, Herzleistungsschwéche, Atemnot bei Anstren-
gungen, Herzschmerzen, erhéhtem oder zu niedri-
gem Blutdruck; Venenentziindungen; Embolie?

1.2.2. der Atmungsorgane, z. B. Tuberkulose, Rippen-
(Brust-)fellentziindung, wiederholter oder langer an-
haltender Bronchitis, Heuschnupfen oder andere Al-
lergien, Asthma, Stirn- oder Kieferhdhlenvereiterung?

1.2.3. der Verdauungsorgane, z. B. Magenschleimhaut-
entziindung, Magen- oder Zwdlffingerdarmgeschwiir,
Magen- oder Darmblutungen; Leber- oder Gallenbla-
senleiden, Gelbsucht; Stuhlverstopfung?

1.2.4. der Harn- oder Geschlechtsorgane, z. B. Nieren-
entziindung, Nierenkolik, Nierenbecken- oder Blasen-
entziindung, erschwertem oder blutigem Harnlassen,
EiweiRausscheidung, Hoden- oder Eierstockentziin-
dungen?

1.2.5. des Gehirn- oder Rickenmarks, an Gemdts- oder
Geistesstorungen, z. B. Epilepsie, Krampfen,
Schwindel; Lahmungen; Bettndssen (nach dem
6. Lebensjahr); Ohnmachten; haufigen Kopfschmer-
zen; Sprachstdrungen?

1.2.6. der Augen, z. B. Herabsetzung der Sehleistung
(wenn Brillen- oder Kontaktlinsentrager: Starke der
Glaser angeben), Farbenschwéche; haufigen Binde-
hautentzindungen?

1.2.7. der Ohren, z. B. Mittelohrentziindung, Ohrenfluss,
Schwerhdrigkeit? Haben Sie Arbeiten unter starker
Larmeinwirkung verrichtet?

1.2.8. der Haut, z. B. Ausschlag oder Flechte, Nesselfieber,
Milchschorf, andere allergische Hauterscheinungen?

1.2.9. der Wirbelsaule, Knochen und Gelenke, z. B. Na-
cken- oder Rickenschmerzen, Hexenschuss, Ischias;
Knochenbruchen und Sportverletzungen (keine Prel-
lungen oder Blutergiisse)? Wurde lhnen orthopéadi-
sches Turnen verordnet?

1.2.10. der Lymphknoten, der Milz, des Blutes?

1.2.11. an Stoffwechselerkrankungen, z. B. Zuckerkrank-
heit; Funktionsstérungen der Schilddruse, Gicht?

1.2.12 an Geschwiilsten?

1.2.13. an Gelenkrheumatismus?
Mit oder ohne Herzbeteiligung?

1.2.14. an ansteckenden Krankheiten, z. B. Tuberkulose,
Kinderlahmung, Diphtherie, Scharlach, Gelbsucht,
Geschlechtskrankheiten, Typhus, Ruhr?
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1.2.15. an sonstigen Krankheiten, z. B. kérperlichen Feh-
lern oder Beschwerden, nach denen nicht ausdriick-
lich gefragt ist? (ausgenommen Bagatellkrankheiten
wie z. B. Erkaltungen)

1.2.16. Haben Sie eine gesundheitsbelastende Tatigkeit
ausgelibt, die arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chungen erfordert? (Welche?)

1.3. Nahmen oder nehmen Sie Medikamente oder regel-
oder gewohnheitsmaRig Drogen? (Welche?)

1.4. Sind Sie mit Medikamenten behandelt worden, die
Herz, Kreislauf, Blutdruck oder Stoffwechselvor-
gange beeinflussen? (Welche?)

15. Haben Sie durch einen Unfall Verletzungen (z. B.
Gehirnerschitterung, Schadelbruch) erlitten. Haben
Sie Vergiftungen erlitten? (Welche, wann?)

1.6. Stehen oder standen Sie in nervenarztli-
cher/psychotherapeutischer Behandlung oder in
psychologischer Beratung oder ist eine entspre-
chende Beratung/Behandlung vorgesehen?

1.7. Haben Sie einen Selbsttétungsversuch unter-
nommen?
1.8. Sind Sie operiert worden? (Weswegen, wann?) Ist

eine Operation vorgesehen? (ausgenommen sind ge-
ringfligige Operationen wie Blindarm-, Mandel- oder
Warzenentfernung)

1.8.1. Wurden bei Ihnen besondere medizinisch-
technische Untersuchungen durchgefuhrt (Rént-
gen, Ultraschall, Endoskopie und/oder andere bildge-
bende Verfahren)? (Weswegen, wann?)

1.8.2.  Wourden Sie mit Rontgen- oder sonstigen Strahlen
behandelt? (Weswegen, wann?)

1.9. Sind Sie in einem(r) Krankenhaus, Heilstatte, Sana-
torium, Kuranstalt, Gesundheits- oder Versor-
gungsamt untersucht oder behandelt worden?
(Weswegen, wann, wo?)

1.10. Durch welche Arzte, auRer den bereits angegebe-
nen, sind Sie in den letzten 5 Jahren behandelt
worden? Namen und Anschrift angeben!

1.11. Bezogen, beziehen oder beantragen Sie Rente, die
ihren Grund in korperlichen Schaden oder einer
verminderten koérperlichen Leistungsfahigkeit
hat?

1.12. Sind Sie bereits bei der Polizei, beim Bundesgrenz-
schutz, bei der Bundeswehr oder einer sonstigen
Behoérde arztlich untersucht worden? (Wann, wo?)
Ergebnis bzw. Tauglichkeitsgrad?

1.13. Wogegen wurden Sie bereits geimpft? Sofern Sie
bereits gegen Tetanus, Polio, Diphtherie oder Hepati-
tis geimpft wurden: Sind hierbei allergische Reakti-
onen oder sonstige Komplikationen aufgetreten?

1.14. Rauch- und Trinkgewohnheiten mit Mengenanga-
be.




Vertrauliche Arztsache Seite 4 von 5

Zuname Vorname Geburtsdatum

2. Untersuchungsbefund

2.1 Korperbauform 2.3.11 Schilddriise
L] L]
2.1.1 Allgemeinzustand 2.3.12 Anzeichen einer endokrinen Stérung
U
L
24 Wirbelséule: Form und Funktion
2.1.2 GroR€...ceeeeeviiieneeenne cm Gewicht ................. kg
213 Halsumfang Brustumfang Bauchumfang
........... cm vevviad e €M €M [
FBA.......cceou. cm__ Schober ........... Loiinnn, cm O]
2.2 Haut, Schleimhé&ute, Narben 25 Gliedmafen, Gelenke
L Zehen ]
2.3 Kopfund Halsorgane
2.6  Brustkorb ]
2.3.1 Schéadel
2.7 Herz- und Kreislauforgane
2.3.2 NAP
[]]2.7.1 Herzaktion [l
2.3.3 Augen 2.7.2  Herzténe ]
Bindehé&ute 2.7.3 Herzgrenzen O
Visus ohne Glas mit Glas
R L R L 2.7.4 Kreislauftest siehe Beiblatt
Stereosehen und Mesotest Il siehe Anlage auffallig ja[l nein []
Farbsinn nicht gestért [] gestort [] RR in Ruhe Puls
Andere Sehfunktionen siehe Beiblatt . y— mmHg- e Min. |
2.3.4 Ohren 2.7.5 Belastungsdyspnoe ]
2.3.5 Gehorgang
2.3.6 Trommelfelle [1]2.7.6 Odeme ]
2.3.7 Horleistung im Normalbereich ja[ ] nein [] 2.7.7 periphere Durchblutung L]
Siehe Audiometrieblatt [1|2.7.8 varicése Veranderungen
L
2.3.8 Nase 2.8 Lungen
[1]2.8.1 Atemgerdusch ]
2.3.9 Rachen 2.8.2 Klopfschall |
Tonsillen
[1]2.8.3 Grenzen [l
2.3.10 Gebhil3 2.8.4 Spirometrie — siehe Beiblatt
auffallig ja [ nein [l
18 |17 (16 (15114 113 |12 (11 (21 (22 |23 |24 |25 (26|27 |28
R48474645444342413132333435363738L
2.9 Bauchorgane
2.9.1 Bauchdecken Il
Zahl der Kaueinheiten:
In KfO-Behandlung jald nein [] 2.9.2 Leber
allgemeiner Zustand: Milz
/ = kari6s, o = Fullung, z = zerstort, f =fehlend, K = Krone,
B = Briickenglied, E = Kunstzahn einer Prothese [l
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Zuname TR Vormame T Geburtsdatum
2.9.3 Magen [J (211 Laborbefunde
2.11.1  Urin: Teststreifen [ ] 0.B.
294 Harn- und Geschlechtsorgane U Nitrit:  [] Keton: [] Leuko: []
h: UBG:
2.9.5 Nierenlager O E E Bilir: E
2.9.6 Bruchpforten O z. [ Blut u O
297 After 0 2.11.2 Sonstige Laborbefunde — siehe Laborblatt 0
2.10 Nervensystem 2.12 Befund der Rontgenaufnahme der
Thoraxorgane vom:
Herz:
- O
2.10.2 Sensibilitat, Motorik Auflagen: erledigt
[
2.10.3 vegetative Zeichen 1. RG. Lunge ]
U
2. Gynakologisches Fachgutachten ]
2.10.4 Sprache
] 3. L]
4, L]
2.10.5 psychisches Verhalten
5. [
O 6. [




