Beilage 1

Polizei{amts)arztlicher Fragebogen
zur Erkrankungsvorgeschichte
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Sie werden ersucht, alle nachstehenden bisherigen Krankheiten, Operationen und
Verletzungen in chronologischer Reihenfolge bekannt zu geben. Zutreffendes ist
anzukreuzen und zu erganzen.

Medikamenteneinnahme : ja nein
Nehmen Sie regelmaflig Medikamente ? O O
Wenn ja, welche (bitte Namen und Menge

angeben)

Kinderkrankheiten: ja nein weifld nicht
a) Masern O O O

b) Mumps O O O

c) Roteln O O O

d) Schafblattern O @) O

e) Scharlach O O O

f) Keuchhusten O O O
Operationen : Jahr
a) Mandeloperation O @) 4 S
b) Blinddarmoperation O 2 Qi
c) Leistenbruchoperation O O &
d) Sonstige (Angaben des Arztes,

Operation u. Jahr)

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................



Verletzungen : ja nein weild nicht Jahr

a) Knochenbrtiche O O O
AL oaiensusonsesnmaiosm om0 8 R NP O VA A A A A S SR WA S 0
b) Sonstige Verletzungen : ja nein weild nicht  Jahr

(Ursache u. Jahr angeben)

Kuraufenthalte :

Wann, wo und warum

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

Leiden oder litten Sie unter folgenden Krankheiten :
(Zutreffendes bilte ankreuzen, geben Sie das Jahr der Erkrankung und deren Beginn an)

Stoffwechselerkrankungen : ja nein weill nicht  Jahr
a) Zuckerkrankheit O 0] O S8l
b} Gicht, erhdhte Harnsaure O O O Seiteiueiinrnn.
C) Erkrankung d. Schilddrise @] O O S€itiierirenn.
d) Erhohung d. Blutfette O O O T

Neurologische u. psychiatrische Erkrankungen :

ja nein weild nicht Jahr

a) Krampfanfalle O O @) T<T] ORI
Anfallsgeschehen O O O 1 AR
Bewusstseinsstorungen O O 0] ]

b) Lahmungen O @) O seiliecuninnn....
c) Haufige Kopfschmerzen O O O = 1 .
d) Schwindel O ®) O o
e) Schiafstorungen O O O STCT| SO
f) Nervenwurzelentzindungen O O O BBt



ja nein weif} nicht Jahr

g) Depressionen O O O seit.
h) Neuralgien O O O seit.
i) Schlaganfali O O O 21
i) Waren Sie in psychiatrischer
Behandlung ? O O O
Wenn ja, wann und wo :
k) Nehmen sie regelmalig
Beruhigungstabletten ? O O O TE | R
) Selbstmordversuch O O O S€ituiiaen... .
m) Haben Sie jemals Drogen
genommen ? O O & o) .
Wenn ja, welche ? :
Erkrankungen des Herzens u. d. Kreislauforgane :
ja nein weild nicht Jahr
a) erhohter Blutdruck O ©) @) S| G
in Behandlung O O O 1] SR
b) Herzinfarkt O O O S€iterieeenian.
c) Durchblutungsstorungen @) @) O Seili s
d) Embolie O O O (= P
e) Angeborene Herzfehler O O O SYCTI (ORI
f) Andere Herzerkrankungen O O O SBIL scinanavin
g) Venenentzindungen O O @) St
h) Thrombosen O 0] @) STCT ORI
Erkrankung der Lunge :
ja nein weild nicht Jahr
a) Lungenentzindung O O O SY=T) ORI
b) chron. Bronchitis O @) O SEifanivia
c) Tuberkulose O O O seit.
d) Asthma O O O seit.
Erkrankung der Verdauungsorgane :
ja nein weild nicht Jahr
a) Gastritis O O O i AR
b) Leberleiden 0] O O S{CT) R
C) chron. Leberentzindung O @) O o) A
d) Bauchspeicheldrisenentzdg.© O O {=]] AE——
e) wiederholt auftretendes
Magengeschwiir O O O 33| A
f) Zwolffingerdarmgeschwir O O O (o, | SO



wiederholt auftretendes
Zwdlffingerdarmgeschwiir
Gelbsucht
Gallenblasenleiden
Magen/Darmblutungen

Augenerkrankungen :

a)

b)

Kurzsichtigkeit
Dioptrienzahi
Weitsichtigkeit
Dioptrienzahl

Erhéhter Augendruck
Grauer Star
Brillentrager
Kontaktlinsentrager
Nachtblindheit
Farbenschwache
Farbenblindheit
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Hals-, Nasen-, Ohrenerkrankungen :

nein

O00O0

..........
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QO nein

nein

ONORONONG)

nein

rechts

rechts

Grile, Stz und Mot ANTEBEN { wsenmmsimoiismiiisiarassms st oo e

a) Eitrige Angina O ja
ja
b) Schwerhorigkeit @)
c) Ohrgerausche O
d) Nasennebenhdhlenentzdg. O
e) Mittelohrentziindung O
f) Heuschnupfen O
Hauterkrankungen :
ja
a) Hautallergien O
b) Hauttumore O
Wann operiert :
c) Tatowierungen: @)
d) Piercing : O

O

weil} nicht Jahr

O seite.ireen.n..
O seit.

O seit.

O 1] | SO
weifd nicht Jahr
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weild nicht Jahr
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weild nicht Jahr
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Monat ......... Jahr s
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Erkrankungen der Harn- und Geschlechtsorgane :

ja nein weil nicht Jahr
a) Harnblasenentziindungen O O O 22 = N
b) Steinleiden O O @) seit
c) Nierenbeckenentziindung O O @] ST=T) T
d) Geschlechtskrankheiten O O O T
WO BENANTEIt © oot
e) Nierenkolik O O 0] Seil i

Erkrankungen des Bewequngsapparates -

ja nein weild nicht  Jahr

a) Gelenksentziindung O @) O 711 TR——
b) Knochenbriiche O O O S8k,
c) Wirbelsaulenerkrankungen O O O Seit...ccuu.nn..
bzw. Fehlstellungen

Bluterkrankungen :

ja nein weild nicht Jahr
a) Andmie O @) & Sl
b) Leukamie O O O Seifu..uunnnn....
c) Blutungsneigungen O O O -
d) Lymphdrisenkrebs O O O S iy
Krebserkrankungen :

ja nein weild nicht Jahr

O O O Seit.cernnnn,
WBICHE I wotuussruassirnississsisesessisssisnnssesasisss s sassssmassssnesssessansssasossestoseessssmmsses et oeeeeees .
Behandlung m. Réntgenstrahlen : O @) @)
Sind Sie bundesheertauglich : O O O
Zusatzfragen bei Madnnern :

ja nein weifld nicht Jahr
a) Prostataerkrankungen O @) O Y]
b) Erkrankung der Hoden/ ®) O O SYCT] SRR

Nebenhoden



Zusatzfragen bei Frauen :

a) Wann war die letzte gyndkologische Konfrolle : .....cccvcvviviinnennes Jahr.............
b) Stehen Sie in regelmafiger gynakologischer ja nein  weild nicht
Kontrolle ? O O O
c) Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft? O O O
d) Gynakologische Eingriffe/Operationen O O JARF i

Sonstige akute o. chronische Erkrankungen, die bis jetzt nicht taxativ
aufgezihlt wurden :

...........................................................................................................................................

Fragen zu Familienerkrankungen :

Sind in threr Familie folgende Krankheiten vorgekommen: :

ja nein weil nicht Jahr

a) Tuberkulose O O C St
b) Herzerkrankungen O O @) Y=1| O
c) Steinleiden O O O S5 1] AR,
d) Nerven-, Gemdits- u. O 0] O Seitiaawnuns

Geisteskrankheiten
e) Suchtkrankheiten O O O =] P

(Alkohol, Medikamente, Drogen)
f) Hoher Blutzucker @) O O 1=1) SR
qg) Zuckerkrankheit O O O =1 ——
h) Krebs O O O =]
i) Epilepsie O O O LYC1| SOPPP
)i Schlaganfall @) O O ST s
k) Rheuma O O O =Y A
) Sind Ihre Eltern bereits verstorben ? Oja Onein

Alter der Eltern beim Ableben : MURET S wvwnsresnviviiiee

Vater i v,

Die Angaben tiber meine Vorgeschichte und jetzigen Beschwerden
habe ich wahrheitsgetreu gemacht.

.........................................................

Unterschrift



